



















































































UNIVERSITY OF CALIFORNIA 
MEDICAL CENTER LIBRARY 
SAN FRANCISCO 


EX LIBR1S 











































Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Digitized by 


Go igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



.NEUROLOGISCHES 

Jentralblatt: 

ÜBERSICHT 

DER 

LEISTUNGEN AUF DEM GEBIETE DER ANATOMIE, 
PHYSIOLOGIE, PATHOLOGIE UND THERAPIE DES NERVEN¬ 
SYSTEMS EINSCHLIESSLICH DER GEISTESKRANKHEITEN. 

BEGRÜNDET von Phon. E. MENDEL. 

HERAUSGEGEBEN 


DR. KURT MENDEL. 


SECHSUNDDREISSIGSTER JAHRGANG. 

MIT ZAHLREICHEN ABBILDUNGEN IM TEXT. 



LEIPZIG 

VERLAG VON VEIT & COMP. 
1917 


Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 









Neurologisches Centralblatt. 

Übersicht der Leistungen auf dem Gebiete der Anatomie, Physiologie, Pathologie 
und Therapie des Nervensystems einschließlich der Geisteskrankheiten. 

Begründet von Pro 1 E. Mendel. 

Herzuagegeben 

von 

Dr. Kurt Mendel. 

Sefhsunddreißlgster _ Jahrgang. 

Jfaatlich erscheinen zwei Nummern. Preis halbjährig 16 Mark. Zu beziehen durch alle 
Bodkhandlungen des ln- und Auslandes, die Postanstalten des Deutschen. Reichs, sowie 

direkt von der Verlagsbuchhandlung. 

1917. 2. Januar. Nr. 1. 


Inhalt. I. Originalmitteilungen« 1. Zur Symptomatologie des Hydrocephalus internus, 
▼on K R. E. Antoni. 2. Kasuistische Mitteilungen über das flüchtige umschriebene H&utödem, 
▼cm Harald Sichert« 3. Über Hirnrindenkrampf, von Kurt Mendel. 

II. Referate. Kriegsbeobachtangen. 1. Optic nearitis in gunshot wonnda of the 
skull, by Oliver. 2. Die Kriegsverletzungen der Blutgefäße und der peripheren Nerven, von 
VmMy. 3. Die Kriegsverletzungen der peripheren Nerven, von Marburg« 4. Über klinische 
Untersuchung, operative Biopsie und Heilerfolge bei unfrischen und veralteten Fällen von 
ScliQ^rerletzungen der peripheren Nerven, von Rauschburg. 5. Eine Bandage für Serratus- 
Üüummgen, von Neumcister. 6. Incontinentia vesicae und Enuresis nocturna bei Soldaten, 
▼on Fuchs und 6ro6. 7. Les blessures indirectes du Systeme herveux determinees par le „vent 

de Fexplosif“, par Ravaui 8. Erfahrungen über Kriegsneurosen, von v. Wagner. 9. Zur Frage 
der traumatischen Neurose, von Goldscheider« 10. Über Wesen und Entstehung der hysteri¬ 
schen Krankheitserscheinungen, von Strümpell. 11. Zur Frage der traumatischen Neurose, 
ton Oppenheim. 12. Kriegsbeobachtungen über hysterische Stimm-, Sprach- und Hörstörungen, 
▼on Donath. 13. Erfahrungen über funktionelle Larynxstörungen bei Heeresangehörigen, 
▼on Amersbach. 14. Über nervöses Erbrechen bei Kriegsteilnehmern, von Schlochauer. 
15 . Die Lumbalpunktion als therapeutisches Hilfsmittel bei gewissen Formen der Kriegs¬ 
hysterie. von V. Podmaniczky. 16. Hysterie und Kriegsdienstbeschädigung, von Grünbaum. 
H. Epilepsie und Krieg, von Sommer. 18. Krieg und Anstaltspsychiatrie, von Mertznich. 
IS. Arbeitstherapie für nervenkranke Soldaten, von Jolly. — Tabes. 20. Die Ursachen 
▼on Tabes und Paralyse, von Gennerich. 21. Proteolytic ferments of the blood serum 
in tabes dorsalis and general paresis, by Falls. 22. Tabes dorsalis im Anschluß an 
Dicht oder ungenügend spezifisch behandelte Lnes, von Zechlin. $3. Iritis especifica y. 
fcbes, por Wernicke. 24. Tabes und Unfall, von Leppmann. 25. Einseitige, reflektorische 
Papillenstarre, von Walter. 26. Die Begutachtung der Tabes dorsalis in der Invalidenver¬ 
sicherung, von Leppmann. 27. Über gewisse histologische Veränderungen bei Tabes, von 
Ttome. 28. Die Tabes im Kriege und die Edingersche Aufbrauchstheorie, von Tornero, 
ft* Tabes dorsalis. A pathological and clinical study of 250 cases, by Lucke. 30. Über Lues 
tuid Tabes vom ophthalmologischen Standpunkt, von Heine. 31. Zur Behandlung der tabischen 
Sehnervenatrophie, von Behr. 32. Zur Behandlung der tabischen Sehnervenatrophie, von 
Gmwrich. 33. Optic atrophy in tabes and its treatment by neosalvarsan, by Kingsley. 34. A 
Wder view of tabes dorsalis, by Starkey. 35. The significance of acro-ataxia and proximo- 
*kxis, by Hoover. 36. Needless surgical operations front failure to recognize tabes dorsalis, 
by Nuzum. 37. On the simultaneous occurrence and interrelation of Baßedow’s disease and 
hhes, by Barkan. 38. Wie sind Tabes und Paralyse in ihrem Beginn zu behandeln? von 
Dttuth. 39. Über Beeinflussung des Harnes durch Neosalvarsan bei Tabes, von Porges. 
40- Lähmung des Atmungszentrums im Anschluß an eine endolumbale Neosalvarsauinjektion, 
▼ou Lewinsohn. 41. Ambulatorische Tuberkulinbehaudluog der Tabes und zerebrospinalen 
Lues, von Schachert. 42. Über das Wiederauftreten des Patellarreflexes bei Tabikern durch 
Tuberkulmbehandlung, von Wodak« 43. The ataxie of tabes. Treatment of four cases by 
William J M. A. Maloneys method of reeducation, with a brief outline up the raetbod used, 
Grossmann. — Progressive Paralyse. 44. Die Nürnberger Ärzte des 15. Jahrhunderts 
Mb. Hermann und Hartmann Schedel und zwei Konzilien des letzteren für die Paralyse, von 


XXXVI. 

Digitized by 



1 

Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 









Höpfner. 45. Experimental syphilis in the rabbit prodnced by the brain subsUnce of the 
livibg paretic, by Wils. 46« Die Lehre yon der progressiven Paralyse im Lichte neuerer For¬ 
schungsergebnisse, von Raecke. 47. Beiträge zur Belastungsfrage bei Paralyse, von Kalb. 
48. Somatic characteristics of general paretics, by Gregg. 49. Wundinfektion als Unfall und 
progressive Paralyse, von Weber. 50. La corteza cerebral en la demencia paralitica con el 
nuevo metodo del oro y sublimado de Cajal, por Achucarro y Gayarre. 51« Zu den Ände¬ 
rungen im Auftreten und Verlauf der allgemeinen progressiven Paralyse während der leisten 
Jahrzehnte, von Dübel. 52. Über juvenile Paralyse und ihre Beziehungen zu den endogenen 
Heredodegenerationen des Nervensystems, von Bielschowsky. 53. Kasuistische Beiträge sur 
Lehre von der juvenilen Paralyse, von Schlicht. 54. Zur Lehre von der juvenilen Paralyse, 
von Triebei. 55. Infectiositd du liquide cephalorachidien dans la paralysie generale juvenile, 
par Marinesco et Minea. 56. Zur Frühdiagnose der Paralysis progressiva, von Piotrowski. 
57. Kasuistische Beiträge zur Kenntnis der atypischen Paralyse, von Elpem. 58. Kataione 
Zustände bei progressiver Paralyse, von Schräder. 59. The nature of the dementia in de- 
mentia paralytica, by Campbell. 60. 8tato paranoide in un paralitico progressivo, di issss« 
rOtti. 61. Zur Frage der Halluzinationen bei der progressiven Paralyse, von Koch. 62. Oie 
Salvarsanbehandlung der progressiven Paralyse. Überblick über die Arbeiten der Jahre 1910 
bis 1914, von Enge. 63. The treatment of paresis by injections of neosalvarsan into the 
lateral ventricle, by Hammond and Sharpe. 64. Besults of the Swift-Ellis intradural method 
of treatment in general paresis, by Myerson. 65. PAralysie generale rapidement aggravee par 
le neosalvarsan, par Bobrie. 66. Versuche zur Behandlung der progressiven Paralyse, von 
Fabinyl und Selig. 67. Über die Tuberkulinbehandlung der Paralyse, von Sichert. 68. Beitrag 
zur medikamentösen Behandlung der Paralyse und Tabes, von Holland. 

III. Aus den Gesellschaften. 1. Bericht der XI. Versammlung der Schweiz. Neurologischen 
Gesellschaft in Bern am 13. und 14. Mai 1916. — Ärztlicher Verein in Hamburg, Sitzung 
vom 31. Oktober, 14. und 28. November 1916. 


I. Originalmitteilungen. 

[Aus der II. medizinischen Klinik des KÖnigl. Serafimerlazaretts, Stockholm.] 

1. Zur Symptomatologie des Hydrocephalus internus. 

Von X. B. E. Antoni in Stockholm. 

Bei der Beobachtung eines Falles von Hydrocephalus internus habe ich 
einige Einzelheiten bemerkt, welche ich der Mitteilung für wert halte. 

Der Fall betrifft eine 58jährige Frau, vorher immer gesund. Kein Verdacht 
der Lues; Wassermann, im Blut und in der Spinalflüssigkeit negativ. Seit 5 Wochen 
mehrmals täglich Anfälle von Kopfschmerz, jedesmal von 5 bis 10 Minuten Dauer. 
Sehvermögen nach und nach schlechter, bis schließlich bei der Aufnahme ins Kranken¬ 
haus nur schwache Lichtperzeption an dem linken Auge beibehalten war; nach 
weiteren 2 Tagen beiderseits völlig blind. Frühzeitig Schwäche in den Beinen. 
Kein Tremor. Während des Aufenthalts in dem Krankenhause habe ich keinerlei 
Lokalsymptome bemerken können. Augenhintergrund beiderseits völlig normal; 
keine Spur von Stauung oder Abblassung. Der negative ophthalmoskopische Be¬ 
fund bei völliger Amaurose und die fürchterlichen Anfälle von Kopfschmerz haben 
die Diagnose Hydrocephalus internus sehr wahrscheinlich gemacht. Bei der emp¬ 
fohlenen und glücklich ausgeführten Operation (Balkenstich nach Anton-Bramann) 
entleerte sich in kräftigem Strahl Flüssigkeit aus den Seitenventrikeln. Nach der 
Operation haben sich die Anfälle von Kopfschmerz zwar wiederholt, aber in wesent¬ 
lich gemilderter Form. Die Amaurose dauert fort. 

Was ich Neues mitzuteilen habe, betrifft die Pupillen. Vor der Operation 
waren sie sehr erweitert, völlig lichtstarr; auch beim Versuch, die gewaltsam ge- 
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öffneten Augen zu schließen, bewegten sich die Pupillen gar nicht, obgleich die 
ihbicidares oculi kräftig innerviert wurden. Eine wirkliche Konvergenzbewegung 
war nicht zu erzielen, weder der Augen noch der Pupillen, auch nicht beim Ver¬ 
geh, den eigenen vorgehaltenen Zeigefinger zu fixieren. Nach der Operation ist 
die amaurotische Starre geblieben, auch das Fehlen der Konvergenz. Aber eine 
Änderung ist doch gekommen. Die Pupillen sind nicht unveränderlich erweitert 
und unbeweglich; sie machen anscheinend spontane Bewegungen bis zur Mittel- 
weite und länger, in ausgiebigen, raschen Exkursionen; außerdem gelingt es, beim 
Zukneifen der Lider deutliche Kontraktion der Pupillen zu bekommen. Die „Orbi- 
cularisreaktion“ ist also wieder vorhanden. 

Daß beim Hydrocephalus internus durch Ausbuchtung des 3. Ventrikels 
und daraus zu erklärendem Druck auf die basalen optischen Leitungsbahnen 
Amaurose zustande kommen kann, ist seit den Mitteilungen von Go wer s, 
Leber, Uhthoff, Oppenheim außer Zweifel gesetzt. Die vorhandene Licht- 
starre erklärt sich so. Und daß die Amaurose an und für sich Ausbleiben der 
Konvergenzbewegung bewirken kann, damit auch der „Konvergenzreaktion“ 
der Pupillen, ist auch bekannt. So sagt Bielschowsky anläßlich eines Falles 
von totaler Rindenblindheit (autoptisch gesicherte, doppelseitige Erweichung 
der Okzipitallappen, Lichtreaktion bis zum Tode beibehalten): „... Die Unfähig¬ 
keit zu konvergieren besagt nicht viel, da auch bei Erblindung durch periphere 
Läsion die Konvergenz meist sehr bald verloren geht“. Die fehlende 
Konvergenz ist also bei bestehender Amaurose von keiner diagnostischen Be¬ 
deutung. Die völlige Starre auch beim Zukneifen der Lider aber? Und das 
nach der Operation aufgetretene, spontane Flackern der Pupillen? Ich habe 
in der Literatur nach analogen Beobachtungen gesucht, sie aber nicht gefunden. 
Uhthoff, in seiner sehr vollständigen Zusammenstellung der einschlägigen 
Arbeiten, sagt ausdrücklich: „Die Pupillarerscheinungen haben bei der Dia¬ 
gnostik des Hydrocephalus internus keine wesentliche Bedeutung“, sagt aber 
kein Wort über die Konvergenz, auch nicht über die „Orbicularisreaktion“. 

Es gibt aber eine Tatsache, welche geeignet ist, eine direkte Beeinflussung 
der Pupillen durch Druckerhöhung im 3. Ventrikel wahrscheinlich zu machen; 
das ist die nahe Nachbarschaft des vorderen Endes der Oculomotoriuskemsäule, 
woselbst ja nach den grundlegenden Versuchen von Hensen und Volkers die 
Motilität der Pupille repräsentiert ist. Es ist also sehr wohl möglich, daß das 
oben geschilderte Verhalten der Pupillen wirklich zu den direkten Sym¬ 
ptomen des Ventrikelhydrops gehört. 

Es ist natürlich außerdem sehr wohl möglich, daß sowohl Lichtreaktion 
wie auch Konvergenzreaktion durch denselben Mechanismus geschädigt werden 
können, d. h. durch direkte Schädigung des Reflexzentrums oder benachbarter 
Bahnen, was aber, wenigstens in meinem Falle, durch die gleichzeitig vorhandene 
Amaurose überdeckt sein muß und sich deshalb des Nachweises entzieht. 

Ich erinnere daran, daß normalerweise beim Wiedereröffnen der Augen 
nach energischem Zuschließen der Lider eine Verengerung der Pupille stattfindet 
(zufolge der Lichtreaktion); bei Lähmung der Lichtreaktion wird im Gegenteil 
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(intakter Oculomotorius vorausgesetzt) beim Nachlaß des Lidschlusses auch 
ein Nachlaß der Orbicularisreaktion der Pupille zu erwarten sein, somit eine Er¬ 
weiterung der Pupille. 

Literatur. 

Uhthoff, Graefe-Saemiach8 Handbach der Augenheilk. 2. Auf]. Lief. 110 bis 118. 
— Bielschowsky, Das Krankbeitsbild der totalen Rindenblindheit Münchener med. 
Wochenschr. 1911. S. 2308. 


2. Kasuistische Mitteilungen über das flüchtige umschriebene 

Hautödem. 

Von Dr. Harald Sichert, 

Nervenarzt and leitender Arzt der psychiatr. Abt am Stadtkrankenhaus in Libau. 

Über Hautschwellungen, welche nicht lokalen Ursprungs sind, sondern all¬ 
gemein, unter der Bezeichnung tropho-neurotische Störungen, als zentraler 
Entstehung angesehen werden, ist viel berichtet worden. Da jedoch diese Krank¬ 
heitsbilder keineswegs eine einheitliche Gruppe darstellen, vielmehr kaum eine 
Beobachtung der anderen gleicht, wie man es aus der großen Literatur über diesen 
Gegenstand ersehen kann, so glaube ich doch berechtigt zu sein, über einige 
solcher Fälle aus meiner neurologischen Praxis Mitteilung zu machen. Zur Be¬ 
obachtung gelangten Zustände flüchtig auftretender umschriebener Hautödeme, 
die ohne Bedenken als neurogener Natur anzusprechen waren. 

Fall I. D. T., 30 Jahre alt, Deutscher, verheiratet, 1 Kind. Ist stets gesund 
gewesen, hat keine Infektionskrankheiten durchgemacht. Vater und Großmutter 
väterlicherseits litten an Gicht. Das Kind, jetzt im Alter von 2 1 / 2 Jahren, leidet 
an schwerer Urticaria. Der Kranke ist kein Raucher, mäßiger Alkoholiker. Von 
Jugend auf besteht bei ihm eine sehr lebhafte und leicht auslösbare 
Erregbarkeit der Hautvasomotoren. Trotz guter körperlicher Entwicklung 
tritt bei jeder physischen Anstrengung sofort starkes Schwitzen auf. Mücken¬ 
stiche riefen, wie solches sich öfters beobachten ließ, bis haselnußgroße Anschwellungen 
hervor. Innere Organe und Nervensystem ohne Befund. Der erste Anfall trat 
im Sommer 1914 auf, war jedoch wesentlich leichter als der unten zu beschreibende. 
Damals bestanden allgemeine Reizbarkeit, sowie schwere Abspannung, da der 
Kranke vom frühen Morgen bis in die späte Nacht hinein beschäftigt war, er nahm 
kalte Seebäder, trank täglich etwa zwei Schnäpse und l 1 f 2 Liter Bier. Es trat, 
ohne daß eine irgend in Betracht zu ziehende Ursache namhaft gemacht werden 
konnte, nachts eine über die Hautdecken des ganzen Körpers verbreitete Blasen¬ 
bildung auf, die durch äußerst schmerzhaftes Jucken den Kranken aus dem Schlaf 
erweckte; nach etwa 4 Stunden war die Erscheinung verschwunden, bloß an einigen 
Stellen ließ sich eine bleibende Erweiterung der kleinsten Hautvenen beobachten. 
Diese Anfälle traten dann, allerdings in wesentlich leichterer Form, noch zweimal 
an den beiden nächstfolgenden Tagen auf. 

Bis Juli 1916 stellten sich keine Störungen dieser Art ein. Jetzt hatte der 
Kranke an mehreren Tagen starke Alkoholexzesse begangen, als deren Folge, außer 
heftigem nächtlichem Schwitzen, keinerlei sonstige das Allgemeinbefinden beein¬ 
trächtigende Erscheinungen nachzuweisen waren. Drei Tage nach dem letzten 
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Alkoholexzeß erwachte er von einem starken Jucken am ganzen Körper und konnte 
bei sich eine Wiederholung der krankhaften Erscheinungen an der Haut fest- 
Hellen, wie sie in ähnlicher Art bereits vor zwei Jahren aufgetreten waren. 

Diese schematisch dargestellte Zeichnung gibt an den gestrichelten Stellen 
die größeren Partien der Hautaffektion wieder, außer denselben w'aren jedoch noch 
am Halse, Bauch, Rücken und an den Extremitäten erbsen- bis bohnengroße Haut¬ 
erhebungen, regellos verstreut, in großer Zahl sichtbar. Das Gesicht war frei. Das 
Aussehen dieser Hautaffektion war derart, daß sich aus einem langsam in die 



normale Färbung der ihn umgebenden Haut übergehenden roten Hof, dabei ziem¬ 
lich konzentrisch gelegen, eine weiße, derbe Erhöhung abhob. Diese Erhöhung 
batte nichts von einer gewöhnlichen Blase an sich, indem ihre recht konsistente 
Beschaffenheit mit vollkommener Sicherheit einen flüssigen Inhalt des Gebildes aus¬ 
schloß, es lag ein sogenanntes hartes ödem vor, bei dem der Fingereindruck leine 
Spur hinterließ, wie bei teigigen Ödemen. Wie oben bereits angedeutet wurde, 
war die Größe der einzelnen Erhebungen durchaus wechselnd, die ausgedehntesten 
Störungen bestanden am Kopf, an dem die Haut, soweit sie mit Haaren bedeckt 
W, wie eine große weiße Mütze abstand, und an der Brust links — hier war die 
Erhöhung 28 cm lang und an der Mammilla 11 cm breit. Das ganze Bild, das die 
Haut des Kranken darbot, als ich ihn betrachtete, war ein sehr merkwürdiges*, es 
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fielen in erster Linie in die Augen die blendend weißen, teils glattrandigcn, teils 
gezackten Erhöhungen in den allervariierendsten Größen, regellos am ganzen 
Körper verstreut; dann sah man die roten Höfe um die weißen Erhabenheiten, 
wobei die Grenze dieser beiden Phänomene als scharfer Farbenkontrast hervor¬ 
stach; diese roten Höfe flössen an einzelnen Stellen so ziemlich deutlich mit den 
benachbarten ineinander, bald lagen sie wieder scharf getrennt und ließen zwischen 
sich. größere Hautpartien, die vollkommen normalen Turgor und keineswegs ab¬ 
weichende vasomotorische Verhältnisse aufwiesen. Der Übergang von den roten 
Höfen in die normale Färbung war ein ganz allmählicher im Gegensatz zur scharfen 
Kontrastierung zwischen den blendenden Erhebungen und ihrer intensiv gefärbten 
unmittelbaren Umgebung. Die Sensibilität ergab für die emporgehobenen Haut¬ 
partien ganz dasselbe Verhalten: gegenüber den gänzlich freien Stellen bestand 
an jenen eine diffuse Herabsetzung aller Empfindungsqualitäten, indes schien 
ganz besonders die Schmerzempfindung herabgesetzt und verlangsamt zu sein. 
In der unmittelbarsten Umgebung dieser Gebilde, also an den am stärksten 
hyperämischen Bezirken bestand eine deutliche Hyperästhesie. 

Das Jucken war überaus quälend und reizend. Diese Erscheinungen hielten 
etwa 4 Stunden an, dann begannen sie langsam abzuklingen. Jetzt trat starkes 
Schwitzen ein, das anfänglich Erleichterung bereitete, jedoch stellten sich gleich¬ 
zeitig hiermit Schwindel, ein Gefühl von Übelkeit mit Brechreiz (kein Erbrechen!) 
und heftige Blasentenesmen ein. Trotz starken Drängens konnte kein Tropfen 
Urin entleert werden. Von seiten des Darmes bestanden keinerlei Störungen. .Nach 
einer Stunde konnte der Patient, ungeachtet anhaltender Beschwerden, Schlaf 
finden. Beim Erwachen hatte er, außer einem allgemeinen Benommenheitsempfinden, 
nur noch über recht beträchtliche Blasentenesmen zu klagen. Er konnte jetzt 
spärlichen Urin entleeren, derselbe war dunkelbraun, trüb, sauer, sehr stark kon¬ 
zentriert, von spezifischem Gewicht 1020; beim Kochen löste sich die Trübung; 
kein Eiweiß, kein Indican, mikroskopisch lediglich saures harnsaures Natron, keine 
Nierenelemente, kein Blut. Obgleich eine reichliche Aufnahme von Flüssigkeit er¬ 
folgte, wurden im Laufe von 24 Stunden nur etwa 350 ccm immer sehr kon¬ 
zentrierten Urins entleert. In der nächstfolgenden Nacht trat wieder ein Anfall 
auf, nur in leichterer Form und von kürzerer Dauer. Dieses Mal blieb die Kopfhaut 
frei, und auch die übrigen Erhöhungen sollen viel weniger zahlreich und kleiner 
gewesen sein. Unter Schwitzen trat auch jetzt eine Lösung der Hautschwellungen 
ein, doch fehlten die Benommenheit und der Brechreiz, hingegen bestanden in 
leichtem Grade Blasenkrämpfe, die jedoch am anderen Morgen nicht mehr vor¬ 
handen waren. Im Laufe des nun folgenden Tages wurden über 2000 ccm klaren, 
gelblich gefärbten Urins, von spezifischem Gewicht 1011, entleert; auch hierin 
befanden sich keine Nieienelemente oder Eiweiß. 

Vorübergehend wurde dann Salol verabfolgt, um für alle Fälle, (obgleich 
eigentlich keine Anhaltspunkte bestanden) eine Desinfektion des Darmes herbei¬ 
zuführen. Seit der Zeit haben sich die Anfälle nicht mehr wiederholt, Alkohol¬ 
exzesse sind vermieden worden, nur gelegentlich wurden kleine Quantitäten ge¬ 
nossen. In bezug auf Speisen ist keine Vorsicht geübt worden, auch konnten kalte 
Seebäder, die trotz der beiden Anfälle bis in den Herbst hinein fortgesetzt wurden, 
in bester Weise vertragen werden. 

Es handelte sieh hier um einen Fall von flüchtigem, umschriebenem Haut- 
ödem, der sich von vielen ähnlichen durch das heftige Jucken und Brennen unter¬ 
schied. Es wäre dieses unter Umständen eine „Riesennesselsucht“, wobei ja 
jedenfalls auch die Urticaria des Kindes beachtenswert erscheinen muß. Wenn icli 
auch hier keine diesbezüglichen Hypothesen erörtern will, weil sie sich nicht be- 
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gründen lassen, so ist immerhin auf die gichtische Heredität hingewiesen worden; 
derselben kommt meines Erachtens zurzeit nur die Rolle eines endogenen 
Faktors 1 zu, denn bis auf weiteres lassen sich keine gichtischen Kriterien nach- 
weisen. Harnsäurebestimmungen sind allerdings nicht gemacht worden. Viel 
wesentlicher erscheint mir, und dieses würde auch Reichardts 2 * Auffassung vom 
Zustandekommen vasomotorisch-trophischer Störungen entsprechen, die von 
Jugend auf bestehende lebhafte Erregbarkeit der Hautvasomotoren zu sein. In 
einer solchen Veranlagung haben wir die beachtenswerteste Bedingung beim Ent¬ 
stehen der geschilderten Störung zu suchen. Als hervorragend auslösendes Moment 
für das Auftreten einer ganz wohl charakterisierten Angioneurose kommen ohne 
Bedenken die alkoholischen Exzesse in Frage. Wie die Pharmakophysiologie 
lehrt, erweitern sich durch die Nerven- und Muskelgifte der Fettreihe* die Gefäße 
des Gesichts und der Haut infolge verminderter Erregbarkeit der zentralen Ur¬ 
sprünge ihrer Nerven. Daß bei einer sichtlich vorhandenen Instabilität des 
vegetativen Nervensystems, im Sinne Cassirers, das Gift solchen Einfluß 
in noch verstärktem Maße ausgeübt hat, kann wohl mit ziemlicher Sicherheit 
angenommen werden, auch müssen alle übrigen Störungen auf viszeralem Gebiet 
durch analoge Dysfunktion der vegetativen Nerven erklärt werden, als die Blasen- 
tenesmen, die Übelkeit und das auffallende Verhalten der Urinsekretion. Es 
ist sehr wohl möglich, daß es sich bei den Störungen der inneren Organe um einen 
ähnlichen Schwellungszustand, wie an den äußeren Hautdecken, handelte, auf 
welche Annahmemöglichkeit von Oppenheim 4 hingewiesen wird. Die sehr 
beachtenswerten Sensibilitätsstörungen müssen durch vasomotorische Zustände 
hervorgerufen worden sein; sie bestanden nur für die Dauer des Anfalls. — 
Die Annahme, daß es sich um einen direkten kausalen Zusammenhang zwischen 
Hautaffektion und gichtischer Ätiologie handeln könnte, erscheint mir, wie bereits 
oben hervorgehoben wurde, unwahrscheinlich. Auch Joseph 5 erwähnt das 
Auftreten eines akuten Hautödems infolge übermäßigen Alkoholgenusses. Herr 
Kollege Zoepffel in Libau, Spezialist für Hautkrankheiten, hat mir in freund¬ 
lichster Weise über einen Fall seiner Beobachtungen berichtet, bei dem nach 
jedem Alkoholmißbrauch ein akutes Hautödem auftrat. 

Fall II meiner Beobachtungen ist ganz anderer Art als der erste; es handelte 
sich um die 21jährige, ledige Studentin der Musik S. B., jüdischer Nationalität, 
welche ich am zweiten Tage ihrer Erkrankung als konsultativ beratender Arzt 
zu untersuchen bekam. — Seit drei Tagen war der linke Oberarm aufgedrungen 
und konnte nur mangelhaft bewegt werden. Die ganze Extremität erschien viel 
voluminöser als die rechte, ohne daß einzelne Hautpartien sich mehr abhobeu 
als die anderen, der Übergang von der Schulterhaut in die befallenen Hautpartien 
der Extremität vollzog sich fließend, ohne irgendeine scharfe Abgrenzung in bezug 
auf Turgor oder Färbung. Die Beweglichkeit war allgemein herabgesetzt, ohne 


1 Bonhoeffer, Infektionspsychosen. 1912. S. 95. 

* Heft VIH der Arbeiten aus der Psychiatr. Klinik zu Würzburg. S. 102. 

* Schmiedeberg, Pharmakologie. S. 25. 

4 Lehrbuch der Nervenkrankheiten. VI. Aufl. II. S. 1770. 

6 Lehrbuch der Haut- und Geschlechtskrankheiten. S. 147. 
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daß in einem Nerven- oder Muskelgebiet die Störung überwog; das elektrische 
Verhalten war normal. Die Sensibilität erwies sieb als diffus in allen ihren Quali¬ 
täten herabgesetzt. Die befallenen Hautpartien schwitzten dabei in viel geringerem 
Grade als der übrige Körper, auch die gegenseitige Extremität. — 0,01 Pilocarpin 
subkutan rief in kurzer Zeit an der ganzen Körperhaut und am Gesicht lebhafte 
Transspiration hervor, bewirkte aber an der Haut der linken oberen Extremität 
eine auffallend geringere Schweißsekretion. Das Volumen der Hautschwellung 
wurde durch das Pilocarpin in keiner Weise beeinflußt. Die Temperatur war nicht 
erhöht. An den inneren Organen und am Nervensystem konnte sonst kein patho¬ 
logischer Befund erhoben werden. 

Dieser Zustand sollte sich angeblich ganz unvermittelt eingestellt haben, doch 
ließ sich nachweisen, daß von jeher eine sehr lebhafte Erregbarkeit der 
Vasomotoren bestanden hatte (häufiges Erröten und Erblassen, Ohnmächten). 
Am Tage vor Auftreten der Störung hatte die Kranke unter dem Eindruck einer 
schweren psychischen Erregung gestanden: die sonst tegelmäßig erscheinenden 
Menses waren ausgeblieben, und dieser Umstand hatte sie in Verzweiflung versetzt, 
da sie vor etwa 14 Tagen ein Liebesverhältnis eingegangen war und dessen Folgen 
befürchtete. Trotz ihrer Erregung hatte sie Schlaf gefunden, beim Erwachen 
morgens war die Störung am linken Arm bereits voll entwickelt. — Der Zustand 
hielt vier Tage an, trotzte jeder Therapie, sowohl physikalischer, als auch suggestiver 
Art, und schwand innerhalb von einigen Stunden, nachdem sich die Menses in 
verspäteter Form einstellten. Es wichen dann gleichzeitig die sekretorischen, 
trophischen, motorischen und sensiblen Anomalien, so daß kein weiterer Unter¬ 
schied zwischen links und rechts nachweisbar war. Von einer Wiederholung der 
Pilocarpininjektion mußte auf Bitten der Kranken Abstand genommen werden, 
so instruktiv auch ihr Einfluß auf die Schweißabsonderung der linken Oberarmhaut 
jetzt gewesen wäre. 

Auch hier kann ich nicht umhin, auf die von jeher bestehende lebhafte 
Erregbarkeit der Vasomotoren hinzuweisen, in der wir auch einzig 
und allein die Entstehungsursache der geschilderten Erscheinungen zu suchen 
haben. Nach Art vikariierender Blutungen wird man diese Schwellung nicht 
erklären können, zudem traten die Menses, wenn auch verspätet, so doch in 
normaler Stärke auf, und lediglich psychogene Momente dürften auch kaum im 
Spiele sein, wie dieses späterhin noch erläutert werden wird. Daß eine eventuelle 
Anomalie der inneren Sekretion hier mitspielen könnte, ist mir gänzlich un¬ 
wahrscheinlich; desgleichen habe ich an der Person der Kranken S. B. nichts 
„Hysterisches“ finden können. Ihre Erregung war psychologisch reichlich moti¬ 
viert, die Anzeichen einer qualitativen Minderwertigkeit der nervösen Funktionen 
im allgemeinen, wie wir sie bei hysterischen Individuen anzutreffen pflegen — 
so dehnbar dieser Begriff auch sein mag —, konnte ich nicht nachweisen. Auf¬ 
fallend ist immerhin das schnelle Abklingen des Ödems (über die Dauer des Ein¬ 
setzens wissen wir nichts, da es im Schlaf geschah) bei Eintritt der Periode; 
hätte hier kurz vordem, bei der Offensichtlichkeit des psychischen Faktors, ein 
therapeutisches Verfahren, Hypnose oder Psychoanalyse, Anwendung gefimden, 
so wäre die Besserung vielleicht mit allzugroßer Selbstverständlichkeit als 
Resultat des Verfahrens angesprochen worden. 

Fall III betraf einen 30jährigen, ledigen Handlungsgehilfen G. K., jüdischer 
Nationalität, hei dem im Anschluß an einen eben überstandenen Tripper ein heftiges 
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Hautjucken am ganzen Körper sich einstellte und etwa 10 Tage lang anhielt. Bäder, 
Packungen und Puderungen übten keinen Nutzen auf diese Reizzustände aus, bis 
daun plötzlich das Brennen nachließ, jedoch traten gleichzeitig damit, am ganzen 
Körper verstreut, bis zu faustgroße Hautschwellungen auf, die einen Tag 
lang anhielten und dann langsam schwanden. Von seiten des Darmes keine Störungen, 
im Urin kein Indican, kein Eiweiß. Im Gegensatz zur Beobachtung im Fall I 
konnten hier an den ödematösen Partien keine Sensibilitätsstörungen nachgewiesen 
werden, auch fehlte jegliche Ungleichheit der Hautverfärbung. Über irgendeine 
besonders hervorrufende Ursache ließ sich nichts in Erfahrung bringen, Alkoholismus 
lag nicht vor, der Kranke hatte auch in Hinblick auf die soeben überstandene 
Gonorrhoe gänzlich abstinent und bei Einhaltung strenger Diät gelebt. Psychogene 
Momente fehlten vollkommen, auch die Einwirkung einer toxischen Schädlichkeit 
ließ sich in keiner Weise feststellen. 

Im Falle IV handelte es sich um einen 38jährigen jüdischen Privatgelehrten 
S. S., der in kinderloser Ehe lebte, bei welchem eine schwere stabile Störung der 
psychisch-nervösen Funktionen bestand. Er litt an quälenden Zwangsgedanken, 
batte ausgesprochene masochistische Neigungen; ferner ließ sich Wachträumen 
beobachten, welches den überaus intelligenten Kranken sehr ängstigte und erregte. 
Von seiten des vegetativen Nervensystems konnten eigentlich keine krankhaften 
Erscheinungen nachgewiesen werden, auch ergab auf somatischem Gebiet sonst, 
weder der innere, noch der neurologische Status, irgend etwas Beachtenswertes. — 
Seit einigen Jahren trat alle paar Monate beim Kranken, ohne jede äußere Ursache, 
iu den Morgenstunden eine ödematöse Schwellung der rechten Augenlider 
auf, welche sich dann in der Größe einer Pflaume aus der Höhle hervorwölbten 
und die Lidspalte in ganz schmaler Form offen ließen, ähnlicher Art, wie es die 
Abbildung in v. Merings 1 Lehrbuch der inneren Medizin zeigt. Am übrigen 
Körper fanden sich dabei keine ähnlichen Störungen; die Sensibilität war an den 
rechten Augenlidern stets ungestört. Vom Ophthalmologen, der S. öfters im Anfall 
untersucht hat, wurde eine lokale Affektion der Lider bzw. der Bindehaut mit 
völliger Sicherheit ausgeschlossen und in Übereinstimmung mit dem Nervenarzt 
eine vasomotorische Störung angenommen. Hervorzuheben wäre noch, daß die 
Kopfschmerzen, an denen der Kranke viel zu leiden hatte, keineswegs während 
des Anfalls eine Änderung erfuhren. Der Zustand klang meist gegen Abend des¬ 
selben Tages ab, selten erst im Laufe der folgenden Nacht. Am anderen Morgen 
waren dann bereits keine Verschiedenheiten zwischen linken und rechten Lidern 
festzustellen, und die am vorhergehenden Tage geschwollenen Hautpartien hatten 
ihr gänzlich normales Aussehen wiedererlangt. 

[Anhangsweise möchte ich hier eines Falles Erwähnung tun, bei dem ich zu¬ 
fälligerweise ein allgemeines akutes ödem vor meinen Augen entstehen sah. Herr 
Kollege Bettac in Libau nahm bei einem an Pyelitis leidenden Kranken, einem 
schwer neuropathischen Littauer, eine Nierenbeckenspülung mit Höllensteinlösung 
vor. Beim Herausziehen des Uretherenkatheters war die Gesamtoberfläche der 
Haut mit großen ödematösen Erhabenheiten besät, ohne daß der Kranke davon 
etwas gemerkt hätte; die Erscheinungen klangen innerhalb einiger Stunden ab. 
Ob es sich hier um eine Shockeinwirkung, bedingt durch rätselhafte Reflexvorgänge 
von Blase bzw. Niere aus, gehandelt hat, läßt sich nicht entscheiden.] 

Die vier geschilderten Krankenbeobachtungen sind einander keineswegs 
gleich, indes muß ich bei allen von vornherein den endogenen Faktor als die im 
wesentlichsten zu berücksichtigende Tatsache ansprechen. In den beiden ersten 


1 Kraus, Psychoneurosen, zentrale und vasomotorisch-trophische Neurosen. 8. S)t)4 
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Fällen haben wir es in klarer Weise mit einer auffallenden, deutlich feststellbaren 
Erregbarkeit der Vasomotoren zu tun, in den beiden anderen fehlt der offen¬ 
sichtliche Beweis aus der Vorgeschichte. Was die exogenen Hilfsfaktoren an¬ 
belangt, so dürften toxische Ursachen, etwa aus dem Darmkanal herstammende 
Gärungsprozesse, überhaupt nicht in Frage kommen. Für den ersten Fall ist 
auf die Rolle des Alkohols, als toxischen Moments, bereits hingewiesen worden. 

Auch anatomisch ähneln die Beobachtungen einander nicht, indem im 
zweiten Falle eine offensichtliche Beteiligung des Unterhautzellgewebes, eventuell 
auch der Muskulatur, nachgewiesen werden konnte, während bei den anderen 
ausschließlich Schwellungen der Haut bestanden, ohne daß die tiefer gelegenen 
Schichten gleichfalls in Mitleidenschaft gezogen waren. Rein klinisch betrachtet 
lassen sich auch wieder die allerverschiedensten Bilder hervorziehen: im ersten 
Fall krasse Gegensätze in der Färbung, also dem vasomotorischen Verhalten, 
der Haut und im Befunde der Sensibilität, im zweiten bedingte sensible und 
motorische Ausfallserscheinungen, daneben die höchst eigenartigen und sehr 
beachtenswerten vasomotorisch-sekretorischen Störungen, in den beiden letzten 
endlich bloß die Schwellung der Haut ohne Anomalien der Sekretionsvorgänge 
oder der Sensibilität. — Ich glaube, daß eine große Reihe von Ärzten den zweiten 
Fall ohne alle Bedenken als hysterisch bezeichnen würde, da ja hysterische Ödeme 
als eine weit verbreitete Erscheinung angesehen werden. 1 Ich habe selbst anderen 
Ortes 2 meine stets sehr reservierte Auffassung des Hysteriebegriffs ausgesprochen 
und stehe auch in der Beurteilung dieses Falles auf einem gleichen Standpunkt 
wie Re ic har dt 3 , daß es sich um ein Individuum handelt, welches „aus endo¬ 
genen Gründen zu vasomotorisch-trophischen Störungen disponiert 
ist und welches nebenher auch, vielleicht zufällig oder infolge der gleichen 
Krankheitsveranlagung, „mehr oder weniger“ hysterisch ist.“ Er sieht ferner, 
im Gegensatz zu anderen Autoren, die vasomotorisch-trophische Störung als 
die eigentliche originäre Erscheinung an und betrachtet die psychisch-nervösen 
Symptome mehr als Appendix; der heftige psychische Vorgang (Affekt), welcher 
den äußeren Anstoß geben kann zum Auftreten einer vasomotorisch-trophischen 
Veränderung, muß aber das Vorhandensein einer entsprechenden Veranlagung 
der vegetativen Apparate voraussetzen. Die Störung entsteht infolge innerer 
Gesetze. Ich kann hierbei nur wiederholen, daß diese Anschauungen Reichardts 
voll und ganz von mir in der Beurteilung meiner Krankheitsbeobachtungen an¬ 
gewandt werden. — Auch in der Beurteilung der motorischen Ausfallserscheinungen 
bei dem erwähnten Fall II glaube ich nicht, daß es sich speziell bei dieser Kranken 
um eine „Willenslähmung“ im Sinne von Möbius 4 und Strümpell 5 , als das 

1 Binswanger, Die Hysterie, in Nothnagels Handbuch der speziellen Pathologie 
und Therapie. S. f>87 ff. 

2 H. Siebert, Einige Bemerkungen über die allgemeinen Neurosen. Monatssclir. 
f. Psych. XXXV. 8. 402. 

3 Heft VIII der Arbeiten aus der Psychiatr. Klinik zu Würzburg. 8. 102. 

4 Nervenkrankheiten. 8. 85. 

5 Spezielle Pathologie und Therapie. II. S. 752. 
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primäre Krankheitssymptom einer ausschließlich durch Vorstellungen bedingten 
Neurose handelt, sondern daß vielmehr die Schwellung der Gewebe, dank dem 
veränderten Verhalten der Sensibilität (Muskel- und Gelenkgefühl), sekundäre 
Unlust- und Hemmungsgefühle wachgerufen hat, die dann ihrerseits zur Dys¬ 
funktion der ganzen Extremität führten. 

Wir sehen bei der Beurteilung dieser geschilderten Fälle von 
akutem Hautödem, daß nicht ein einziger uns irgendwelche gleiche 
ätiologische Momente darbietet, sondern daß dieselben, wenn man 
überhaupt welche erbringen kann, gegenüber dem endogenen Faktor, 
der Instabilität des vegetativen Nervensystems (Cassirer), eine ver¬ 
schwindend kleine Bolle spielen. 


3. Über Hirnrindenkrampf. 

Von Kurt Mendel. 

Im Neurologischen Centralblatt 1916, Nr. 10, liefert Rülf „zwei weitere 
Beiträge zum funktionellen Rindenkrarapf“ und fordert die Fachkollegen auf, 
in Zukunft dieser Art von „funktionell bedingten“ Hirnrindenkrämpfen mehr 
Aufmerksamkeit zu widmen. 

Referierend sei aus der Rülfschen Arbeit folgendes hervorgehoben: R. hatte 
vor mehreren Jahren unter dem Namen „Der familiäre Rindenkrampf“ ein bei 
einer ganzen Reihe von Familienmitgliedern auftretendes Krampfbild beschrieben, 
das, im wesentlichen nach dem Jacksonschen Typus verlaufend, dennoch nicht 
die geringsten Anhaltspunkte für das Bestehen eines organischen Hirnleidens bot. 
In der vorliegenden Arbeit werden nun von R. zwei Fälle beschrieben, welche den 
früheren im wesentlichen gleichen, aber familiär völlig isoliert dastehen; allerdings 
hatten im ersten Fall zwei Brüder der Mutter stark getrunken, im zweiten war der 
Vater schwermütig und hatte sich ertränkt, die Mutter hatte eine Gehirnoperation 
durchgemacht und eine Schwester war nervös. R. bezeichnet die von ihm beob¬ 
achteten Anfälle als funktionelle Krämpfe vom Jacksonschen Typus, hält das Be¬ 
stehen eines organischen Hirnleidens als Ursache der Krämpfe für ausgeschlossen 
und nimmt eine speziell funktionelle Überreizung des motorischen Zentrums an, an 
welches dann, damit der Krampf eintrat, eine zu starke Anforderung (schnelle Be¬ 
wegung u. ä.) gestellt war. Die Anfälle zeigen sich nach den Erfahrungen Rülfs 
besonders bei neuropathischen, neurasthenischen usw. Individuen, deren Gehirn¬ 
funktion schon an sich Abweichungen von normalen Individuen zeigt. 

In folgendem möchte ich zunächst mein Material mitteilen: 

Fall I. K. K., Landsturmrekrut, von Beruf Glasschleifer, 45 Jahre alt. Mutter 
hatte mehrere Schlaganfälle, starb an Schlaganfall. Sonst keine Nervenkrank¬ 
heiten in der Familie, insbesondere kein ähnliches Krankheitsbild, wie es Patient 
bietet. Im Alter von 9 Jahren Bandwurm, sonst in der Jugend stets gesund ge¬ 
wesen. Nie geschlechtskrank, insbesondere Syphilis geleugnet. Alkohol: 3 Glas Bier, 
für 30 Pfennig Schnaps. Rauchen .mäßig. 

Seit 22 Jahren verheiratet, Frau und 2 Kinder gesund, 1 Kind starb in der 
Epileptikeranstalt Wuhlgarten an Epilepsie. Pat. ist Rechtshänder. 
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Seit ungefähr 12 Jahren bemerkt er bei Anstrengungen und längerem Gehen, 
daß ihm die Luft knapp wird, er stark schwitze, und Schmerzen in der Herzgegend 
bekomme. 

Im Jahre 1912 saß er mittags bei Tisch, plötzlich fiel ihm das Messer aus der 
rechten Hand, er hatte ein eigenartiges Gefühl an der rechten Mund- und Zungen¬ 
seite, der Mund verzog sich etwas nach rechts, er konnte nicht weiter kauen, es 
zeigte sich etwas Speichelfluß, an der ganzen rechten Körperseite trat ein Kriebeln 
auf, wie wenn Millionen von Tieren daselbst kriechen, der rechte Arm und das rechte 
Bein versagten den Dienst. Die Sprache war nicht gestört, das Bewußtsein blieb 
völlig erhalten. Dieser Zustand dauerte etwa 3 Stunden. Irgendwelche Ursache 
für das Auftreten desselben war dem Pat. unbekannt. 

Der zweite Anfall, welcher in genau der gleichen Weise verlief, zeigte sich 
8 Tage später, der dritte nach 6 Wochen. Dann kamen die Anfälle in unregelmäßigen 
Zwischenräumen, bisweilen nur von 1 bis 2 Tagen, bisweilen von x /« Jahr. Niemals 
dauerte ein Anfall oder eine Lähmungserscheinung länger als 3 Stunden. Direkte 
Zuckungen fehlten vollständig, das Bewußtsein war stets völlig erhalten, die Sprache 
nie gestört. Der Anfall begann stets mit einem eigenartigen Gefühl an der rechten 
Zungenseite, „wie wenn er Soda lecke“, dann kam das Kriebeln an der ganzen 
rechten Körperseite, im Gesicht beginnend, dann auf den Arm, schließlich auf das 
Bein übergehend. Meist nach 20 bis 80 Minuten hatte Pat. das Gefühl, „wie neu¬ 
geboren“ zu sein, dies dauerte etwa 3 Minuten, dann setzte eine Erschlaffung der 
rechten Körperseite ein, die etwa x / 4 bis 1 / t Stunde anhielt. 

Am 1. XII. 1915 wurde Pat. zum Militär eingezogen. Während des Dienstes 
hatte er mehrere Anfälle leichteren Grades, auch häufig Schwächegefühl am rechten 
Arm und Bein, insbesondere bei größeren Märschen. 

Außer über die Anfälle klagt Pat. über Schmerzen in der Herzgegend und am 
Rücken, Brustbeklemmung bei Anstrengungen, Mattigkeit in beiden Beinen. 

Befund: Ernährungszustand sehr gut, gesunde Gesichtsfarbe, emphysematucher 
Brustkorb. 

Beklopfen der linken Schädelseite soll etwas schmerzen. Himnerven völlig 
in Ordnung, insbesondere ist der Augengrund durchaus normal, die Sehlöcher sind 
gleich weit und ziehen sich prompt zusammen, das Gesichtsfeld ist regelrecht, die 
Augenbewegungen sind nach allen Richtungen hin frei, der Homhautreflex ist 
beiderseits gleich, desgleichen ist im Facialis und Hypoglossus ein Unterschied 
zwischen rechts und links nicht festzustellen; das Hautgefühl ist beiderseits leicht 
herabgesetzt, rechts etwas mehr als links. Beim Blick in den Endstellungen leichtes 
Augapfelzittem. Sprache völlig in Ordnung. 

Leichtes Zittern der Augenlider und Hände. 

Obere Gliedmaßen: Der erhobene rechte Arm sinkt etwas früher als der linke. 
In allen Gelenken des rechten Armes wird geringere grobe Kraft entfaltet als links, 
Händedruck rechts deutlich schwächer. Nirgends Muskelabmagerung. Leichte 
Hypalgesie an beiden Armen, rechts etwas ausgesprochener als links. Keine 
Störungen des Lagegefühls, keine Ataxie, kein Yorbeizeigen, keine Adiadocho- 
kinesis, keine apraktischen Störungen. Gegenstände, die in die Hand gelegt werden, 
werden auch rechts als solche richtig erkannt, doch wird ein Fünfmarkstück und 
Zweimarkstück rechts als 3 bzw. 1 Mark bezeichnet, während links die Angaben 
sofort richtig geschehen. Reflexe in Ordnung, beiderseits gleich. 

Untere Gliedmaßen: Gang spurweise hinkend, mit Betonung auf dem linken 
Bein. Grobe Kraft im rechten Bein etwas geringer als links, leichte Hypalgesie rechts, 
Knie- und Achillesreflexe regelrecht, r. = 1., Babinski beiderseits deutlich negativ, 
Oppenheim beiderseits negativ (rechts zuweilen angedeutet positiv, doch fraglich), 
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Mendel-Bechterew beiderseits deutlich negativ. Keine Klonuserscheinungen. Keine 
Ataxie. Lagegefühl an den Zehen rechts leicht gestört. Fußpulse beiderseits fühlbar. 

Hodenreflexe regelrecht, Bauchreflexe lebhaft, gleich. 

Wirbelsäule ohne Sonderheit. Spur Homberg. Deutliches Nachröten der Haut. 

Herzgrenzen regelrecht, Herztöne sehr leise, dumpf, 2. Aortenton verstärkt. 
Puls kräftig, regelmäßig, 72. Speichenschlagaderwand nicht hart. 

Leichtes Emphysem, sonst Lungenbefund ohne Sonderheit. Bauchorgane 
regelrecht. 

Urin frei von Eiweiß und Zucker. 

Wassermannreaktion im Blut negativ. 

Während der Lazarettbeobachtung hatte Patient mehrere Anfälle, von denen 
2 ärztlicherseits beobachtet wurden. Während des Anfalls reagierten die Pupillen 
völlig prompt, das Bewußtsein war erhalten, die Zunge konnte gerade herausge¬ 
streckt werden, die grobe Kraft im rechten Arm und Bein war deutlich herabge¬ 
setzt, doch waren die Reflexe beiderseits gleich, Babinski beiderseits deutlich negativ. 

Bei späteren Untersuchungen erwies sich auch an der rechten Hand der 
stereognostische Sinn intakt und der Oppenheimsche Reflex war negativ. 

Fall II. W. K., Bankbeamter, 30 Jahre alt. Keine Nervenkrankheiten in der 
Familie, auch kein ähnlicher Fall von Rindenkrampf. Patient ist ledig, hat früher 
onaniert. 1 mal Gonorrhoe. Nie Syphilis. Alkohol geleugnet. Im Alter von 
14 Jahren Geschwür in der Nase, das ausgepinselt wurde, damals Bläschen auf 
Hornhaut (nach Aussage des Augenarztes, der den Patienten damals behandelte, 
bestand lediglich eine harmlose Conjunctivitis). Stets etwas nervös. 

Im Jahre 1909 sucht Patient mich auf, weil er seit 14 Tagen an Zusammen¬ 
gehen (Krämpfen) im rechten Arm leide, dann stelle sich Ziehen durch den Körper 
und darauf Kopfschmerzen ein. Solche Anfälle treten bei Aufregungen und beim 
Turnen auf. Das rechte Bein ist nicht beteiligt, das Bewußtsein bleibt völlig er¬ 
halten. Patient ärgert sich, wenn ein Anfall beginnt, und steckt, um den Anfall 
vor anderen zu verbergen, die zur Faust geballte, krampfende Hand in die Rock¬ 
tasche. Während des Anfalls verspürt Patient einen sauren Geschmack auf beiden 
Zangenhälften „wie beim Galvanisieren“. Der Anfall dauert etwa 2 Minuten und 
tritt durchschnittlich 1 mal täglich auf. Sitzt Patient im Wartezimmer und steht er 
dann vom Stuhl auf, um ins Sprechzimmer zu kommen, so bekommt er ziemlich 
regelmäßig einen Anfall. So kommt z. B. Patient am 13. II. 1909 mit einem Anfall 
ins Sprechzimmer: es zeigen sich klonische Zuckungen in der rechten Gesichtsseite, 
der rechte Arm ist in der Rocktasche zusammengeballt, Patient kann für einen 
•Augenblick nicht sprechen, er ist dabei völlig bei Bewußtsein, kann gut gehen, doch 
riesle „wie ein Fluß“ durch das rechte Bein. Nie Erbrechen, nie Übelkeit im An¬ 
fall. Zuweilen als Aura Bitterkeit in der rechten Mundseite. Nach dem Anfall 
starke Kopfschmerzen. 

Befund: Leichte Blutarmut. Guter Ernährungszustand. Intelligenz völlig 
gut. Am linken Scheitelbein wird eine 5 Pfennigstück große Stelle, ca. 8 cm oberhalb 
des Ohres, als klopfempfindlich angegeben, daselbst bruit de pot feie. Das Röntgen - 
bild des Schädels ergibt keine Abweichung von der Norm. 

Rechte untere Facialis erscheint zeitweise etwas schwächer, die Zunge weicht 
beim Vorstrecken eine Spur nach rechts ab. Sonst Hirnnerven völlig in Ordnung, 
insbesondere Sehlöcher und Augengrund (sehr häufig untersucht) ohne jede Sonder¬ 
heit. 

Kraft der Arme und Beine beiderseits völlig gleich, Hautgefühl durchaus intakt, 
keine Störungen des Lagegefühls oder stereognostischen Sinns, Kniereflexe leb¬ 
haft, gleich, desgleichen Achillesreflexe. Babinski und Oppenheim beiderseits 
dauernd negativ, Mendel-Bechterew bei einer Untersuchung (am 17. VIII- 1912) 
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rechts positiv, sonst immer negativ. Bauchreflexe vorhanden (auch sonst keine 
Zeichen von multipler Sklerose). Innere Organe normal. 

Urin frei von Eiweiß und Zucker. 

Wassermannreaktion im Blut negativ. 

Im Verlaufe der mehrere Jahre währenden Beobachtung trat eine wesentliche 
Besserung ein: die Anfälle wurden weit seltener, setzten schließlich Wochen und 
Monate aus, und nur ab und zu trat noch ein leichtes Krampfgefühl in der rechten 
Hand auf. Patient konnte nach etwa 5 Jahren als so gut wie geheilt betrachtet 
werden. Der objektive Befund blieb dauernd der gleiche und zeigte sich im wesent¬ 
lichen — bis auf die etwas lebhaften Knie- und Achillesreflexe, die spurweise 
Schwäche des rechten N. VII und XII und den bei einer Untersuchung positiven 
Mendel-Bechterew — völlig regelrecht. 

Fall III. N. N., Arzt, 50 Jahr alt. Mutter litt an Gicht, eine Schwester an 
Gallensteinen, ein Bruder an später ausgeheilter Tuberkulose. Patient selbst leidet 
seit dem 18. Lebensjahr an nervösen Herzbeschwerden, hatte wiederholt „Neu¬ 
ralgien“ und ist nervös und hypochondrisch veranlagt, hatte auch des öfteren 
gichtische Beschwerden. Er war 20 Monate bei angestrengter Tätigkeit im Felde, 
hatte während dieser ganzen Zeit nur wenig Bewegung, genoß viel Fleisch. Syphilis 
geleugnet. Alkohol nicht übermäßig. Vor 4 Monaten plötzlich mitten im Schlaf 
zum ersten Male Kriebeln wie Ameisenkriechen im rechten Arm (ohne daß Patient 
auf demselben gelegen hätte)'; die damalige Untersuchung ergab negativen Be¬ 
fund. Ein zweiter Anfall trat im Januar 1916 auf, Patient hatte damals außerdem 
Hüftschmerzen links. Seitdem trat von Zeit zu Zeit Kriebeln im rechten Unter¬ 
arm und in der rechten Hand ein. Am 17. IV. 1916 stellte sich ganz plötzlich, nach¬ 
dem Patient allerdings aus Anlaß von Besichtigungen sehr angestrengt gearbeitet 
hatte, ein starkes Kriebeln an der Streckseite des rechten Vorderarms und an der 
rechten Hand ein, gleichzeitig aber auch an der Streckseite des rechten Unter¬ 
schenkels und Fußes. Der Anfall war stärker als die früheren, Patient mußte sich 
ins Lazarett aufnehmen lassen. Solche Anfälle wiederholten sich in etwa gleicher 
Stärke noch mehrmals (besonders im Anschluß an Überarbeitung), sie beschränkten 
sich immer auf die rechte Körperseite, bestanden lediglich in sensiblen Störungen, 
während Bewegungsfähigkeit und Kraft der rechten Extremitäten völlig normal 
blieben^ desgleichen sämtliche Reflexe. Das Bewußtsein war völlig erhalten, die 
Sprache ungestört, die Stimmung wegen der Furcht eines beginnenden Schlag¬ 
anfalls ängstlich-erregt. Dauer: einige Minuten. 

Der objektive Befund ergab bis auf einen etwas betonten II. Aortenton und 
leicht erhöhten Blutdruck (137 bis 145 bis 160 Riva-Rocci) völlig normales Ver¬ 
halten ; insbesondere ergab die Untersuchung der Hirnnerven nichts Krankhaftes: 
Sehlöcher gleich, gut reagierend, Augengrund normal, Gesichtsbewegungsnerv 
beiderseits gleich, Zunge gerade vorgestreckt, Sprache ohne Sonderheit. Beide Arme 
sind gleich kräftig, die Reflexe regelrecht und beiderseits gleich, das Hautgefühl 
ist in Ordnung. Der Gang bietet keine Sonderheit, die grobe Kraft der Beine ist 
gut und gleich, Knie- und Achillesreflexe sind von gewöhnlicher Stärke und beider¬ 
seits gleich, keine Klonuserscheinungen, Babinski, Oppenheim, Mendel-Bechterew 
beiderseits negativ, Haut- und Lagegefühl in Ordnung, Hoden- und Bauchreflexe 
gleich, von gewöhnlicher Stärke. Kein Romberg. Puls kräftig, regelmäßig, 92, 
Herztöne rein, Speichenschlagaderwand nicht besonders hart, Urin frei von Eiweiß 
und Zucker. 

Wie berichtet, wiederholten sich die Anfälle von sensiblem Jackson noch des 
öfteren, und zwar stets in gleicher Form. Zwischendurch fühlte sich aber Patient 
durchaus wohl und kam seinen anstrengenden und verantwortungsvollen militär- 
ärztlichen Pflichten (in höherer Stellung) völlig nach. 
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Fall IV. (Uber diesen Fall habe ich bereits im Neurol. Centr. 1916, S. 477 
berichtet; derselbe sei hier nochmals kurz wiedergegeben.) 63 jähriger Patient, 
Beamter. Keine Nervenkrankheiten in der Familie. Alkohol und Rauchen mäßig. 
Lues negiert. Nie Bandwurm. In den letzten 12 Jahren 4 mal wegen Lipomen 
operiert. Sonst stets gesund gewesen. Dezember 1914 ganz plötzlich ohne jede 
erkennbare Ursache Krampf in der linken Gesichts- und Zungenhälfte; Arm und 
Bein dabei völlig frei, Bewußtsein erhalten. Dieser Krampf wiederholte sich etwa 
alle 10 Minuten. Der Zustand dauerte 3 1 /* Wochen lang, machte dann völligem 
Wohlbefinden Platz. 

Im Mai 1916 — also nach l 1 /* jähriger Pause — trat plötzlich, wiederum 
ohne erkennbare Ursache, ein erneuter Krampf der linken Gesichtf hälfte auf, und 
zwar zeigt sich alle 3 bis 10 Minuten ein anfangs tonischer, dann klonischer Krampf 
im ganzen linken Fazialis sowie im linken Hypoglossus, so daß während der Dauer 
des Krampfes das Sprechen unmöglich wird; dabei Speichelfluß, Zungenbiß, Nystag¬ 
mus, die Bulbi bewegen sich langsam nach links und bleiben dann in Endstellung 
stehen, die Atmung ist verlangsamt und vertieft. Der Anfall dauert etwa 1% Minuten. 
Niemals Kopfschmerzen, nie Erbrechen. Die Sehlöcher reagieren auch im Anfall 
völlig prompt, das Bewußtsein ist durchaus erhalten, Patient kommt während des 
Anfalls allen Aufforderungen (Armheben usw.) prompt nach, der linke Arm und das 
linke Bein sind im Anfall völlig frei, die grobe Kraft ist durchaus nicht herabgesetzt, 
Babinski ist nicht nachweisbar. Außerhalb der Anfälle ist der objektive Befund 
folgender: linke Fazialis schwächer, Zunge weicht beim Vorstrecken nach links, 
Oppenheimscher Reflex links positiv, sonst völlig normaler Befund, insbesondere 
Augengrund normal, Augenbewegungen frei; grobe Kraft des linken Armes und 
Beines gleich rechts, kein Babinski, Hautgefühl überall völlig in Ordnung. Innere 
Organe regelrecht. Urin frei von Eiweiß und Zucker. Blut-Wassermann negativ. 

Der diesmalige Zustand der Krampfanfälle währte 13 Tage, die Behandlung 
bestand in Bromkali und Sedobrol; nach 13 Tagen hörten die Anfälle plötzlich 
wieder auf, um seitdem völlig auszubleiben. 

Kurze Zusammenfassung der Fälle. 

I. 45jähr. Glasschleifer. Mutter litt an Schlaganfällen. Seit 4 Jahren 
Anfälle von Jacksonschem Typus, beginnend mit einem eigenartigen Gefühl 
an der rechten Zungenseite, dann Parästhesien an der ganzen rechten Körper¬ 
seite (erst Gesicht, dann Arm, dann Bein), im Anschluß daran Schwäche der 
rechten Körperhälfte. Bewußtsein völlig erhalten, Sprache nicht gestört. Dauer 
des Anfalls bis zu 3 Stunden. Häufigkeit: täglich bis zu Pausen von 1 / i Jahr. 
Zwischen den Anfällen leichte nervöse Beschwerden. Befund: geringe Hemi¬ 
parese und Hemihypalgesie rechts, zuweilen angedeuteter Oppenheim rechts; 
sonst völlig regelrechter Befund, insbesondere Augengrund normal, sämtliche 
Reflexe beiderseits gleich. ' 

II. 30jähr. Bankbeamter, stets etwas nervös. Seit 5 Jahren Anfälle von 
Jacksonschem Typus mit Krämpfen im rechten Arm und klonischen Zuckungen 
der rechten Gesichtsseite; zuweilen dabei „Rieseln“ durch das rechte Bein. Be¬ 
wußtsein völlig erhalten. Anfälle besonders bei körperlicher Bewegung (Auf¬ 
stehen vom Stuhl) und bei Aufregung. Dauer des Anfalls: 2 Minuten. Häufig¬ 
keit: einmal täglich, später viel seltener, schließlich Aufhören der Anfälle. Nach 
dem Anfall Kopfschmerzen. Befund: eine spurweise Parese des N. VII und XII 
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rechts, Mendel-Bechterew bei einer Untersuchung rechts positiv (sonst immer 
negativ), im übrigen regelrechter Befund, insbesondere Augengrund normal, 
rechte Arm und Bein = linke, Reflexe beiderseits lebhaft, gleich. 

III. 50jähr. Arzt, Gichtiker, neurasthenisch-hypochondrisch. Seit 4 Monaten 
Anfälle von rein sensiblem Jacksontypus: plötzlich (besonders nach Überan¬ 
strengung) Parästhesien im rechten Arm und Bein. Bewußtsein erhalten, Sprache 
nicht gestört. Keinerlei Paresen (gleiche Kraft beider Gliedmaßen). Dauer des 
Anfalls: einige Minuten. Häufigkeit: Pausen von mehreren Wochen. Zwischen 
den Anfällen völliges Wohlbefinden. Objektiver Befund durchaus normal, ins¬ 
besondere Augengrund und sämtliche Reflexe regelrecht. Beginnende Arterio¬ 
sklerose. 

IV. 63jähr. Beamter. Mehrfache Lipomexzisionen. Sonst stets gesund. 
Vor 1 l f t Jahren plötzlich etwa alle 10 Minuten auftretende Anfälle von Zuckungen 
in linker Gesichts- und Zungenhälfte bei völlig erhaltenem Bewußtsein. Dauer 
dieses Zustandes 3 1 /* Wochen. Dann Wohlbefinden. Seit 13 Tagen wiederum 
gleiche Anfälle, alle 3—10 Minuten, tonisch-klonischer Krampf im linken Fazialis 
und Hypoglossus, Speichelfluß, Zungenbiß, Augapfeldrehung nach links. Dauer: 
etwa l 1 /* Minuten. Bewußtsein völlig erhalten. Linke Arm und Bein während 
des Anfalls völlig frei, mit guter Kraft aktiv beweglich. Befund: Schwäche des 
linken N. VII und XII, Oppenheim links positiv, sonst völlig regelrechter Be¬ 
fund, insbesondere Augengrund normal, Reflexe beiderseits gleich lebhaft. Nach 
13tägiger Dauer der Anfälle plötzlich völliges Aufhören derselben; Wohlbefinden. 


Was ist diesen Fällen gemeinsam? 

1. Die rein kortikale Natur der Krankheitserscheinungen: immer 
ausgesprochene Halbseitigkeit der Symptome, Befallensein (Reizung) anatomisch 
nebeneinander liegender Foci bzw. Fortschreiten des Reizes von einem Focus 
zu dem benachbart gelegenen (z. B. Zuckung zuerst im Fazialis, dann im Arm, 
dann im Bein). Bei einem Rezidiv des Leidens (Fall III und IV) wird immer 
wieder die gleiche Körperseite betroffen. Das Symptomenbild besteht vornehm¬ 
lich in Reizungserscheinungen und betrifft entweder lediglich die motorische 
Region (wie in Fall II,* allerdings mit Geschmacksparästhesien und Parästhesien 
im Bein, und in Fall IV), oder nur die sensible Bahn (wie in Fall III), oder aber 
es zeigen sich — wie in Fall I — zuerst sensible und im Anschluß daran moto¬ 
rische Störungen. Befallen ist entweder nur Fazialis und Hypoglossus bei völligem 
Freisein der Extremitäten (Fall IV) oder nur der Arm (Fall II, mit leichten Par¬ 
ästhesien im Bein) oder Arm und Bein ohne Gesicht (Fall III) oder schließlich 
die ganze Körperseite (Fall I). In Fall IV handelt es sich um die linke, in den 
drei anderen Fällen um die rechte Körperhälfte. 

2. Das völlige Erhaltensein des Bewußtseins und das Frei¬ 
bleiben des Sprachzentrums. Wenn Fall II und IV während des Anfalls 
im Sprechen behindert waren, so lag das lediglich an den Zuckungen im Fazialis- 
und Hypoglossusgebiet, und es handelte sich nicht etwa um motorisch-apluv- 
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sische Störungen. (Daß letztere in ähnlichen Fällen Vorkommen können, ist 
in Anbetracht der Lokalisation der Läsion [nahe der Brocastelle] sehr wohl 
denkbar.) 

3. Das Fehlen jeglicher Hirndrucksymptome; insbesondere war 
der Augengrund stets durchaus regelrecht, der Puls nicht verlangsamt, es fehlte 
Übelkeit oder Erbrechen, und nur in Fall II traten im Anschluß an den Anfall 
öfter starke Kopfschmerzen auf. 

4. Der während und außerhalb der Anfälle nur unbedeutende 
objektive Befund, insbesondere das Fehlen von Krankheitszeichen, welche 
auf eine gröbere Himläsion hindeuten. Von objektiven Symptomen sind nur 
zu erwähnen: eine leichte Parese des N. VII und XII in Fall II und IV, eine 
Parese des Armes und Beines nebst Hypalgesie in Fall I, ein positiver Oppen¬ 
heimscher Reflex auf der erkrankten Seite in Fall IV, ein angedeuteter zuweilen 
in Fall I, ein nur bei einer Untersuchung nachweisbarer positiver Mendel-Bech¬ 
terew in Fall II. Sonst war der objektive organisch-neurologische Befund durchaus 
normal, insbesondere sei hervorgehoben, daß in allen Fällen die Reflexe an beiden 
Körperseiten die gleiche Stärke aufwiesen, auf der erkrankten Seite nicht leb¬ 
hafter waren als auf der gesunden, Babinski fehlte immer. Fall I und III zeigten, 
entsprechend dem Alter der Patienten, eine geringe, beginnende Arteriosklerose. 
Fall I wies geringe Zeichen einer bestehenden Neurasthenie auf, Fall III war 
seit jeher neurasthenisch-hypochondrisch veranlagt und außerdem Gichtiker, 
Fall II stets etwas nervös. Besonders hervorgehoben sei, daß Befund und Ver¬ 
lauf in {dien Fällen, in Fall I, III und IV auch das Alter der Erkrankten, gegen 
die etwaige Annahme einer multiplen Sklerose sprachen und daß in sämtlichen 
Fällen Anzeichen für Syphilis fehlten. Auch waren in keinem einzigen Falle 
Zeichen von Hysterie nachweisbar. 

5. Die günstige Prognose, insbesondere der Mangel an Pro¬ 
gression des Leidens. In allen Fällen zeigten die einzelnen Anfälle immer 
den gleichen Charakter, sie verliefen in gleicher Weise und gleicher Stärke, es 
traten nie schwerere Erscheinungen oder dauernde schwerere Symptome (Läh¬ 
mungen) auf, vielmehr bestand in der Zwischenzeit zwischen den Anfällen ent¬ 
weder völliges Wohlbefinden (Fall II, III, IV) oder ein mittlerer Grad nervöser 
Beschwerden (Fall I). In Fall II und IV heilten die Anfälle ganz aus, in letzterem 
Fall trat allerdings nach l 1 /*jähriger Pause ein Rezidiv, welches der früheren 
Erkrankung durchaus glich, ein. In Fall I und III zeigte sich bisher keine wesent¬ 
liche Änderung, doch ist die Beobachtung noch keine länger dauernde. In keinem 
der Fälle war ein Einfluß auf die geistigen oder seelischen Eigenschaften des 
Erkrankten erkennbar. 

6. Die völlig unklare Pathogenese der Anfälle. Was die diesbezüg¬ 
lichen Angaben der Patienten selbst betrifft, so wußten Fall I und IV keinerlei 
auslösende Ursachen für ihre Anfälle anzugeben; Fall II bekam häufig einen 
Anfall beim Erheben vom Stuhl, ferner beim Turnen und nach Aufregungen, 
Fall III entweder spontan oder nach Überarbeitung. Eine ererbte Disposition 
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zu Nervenkrankheiten ist bei Fall 1 in den wiederholten Schlaganfällen der 
Mutter zu erblicken, hier bestand ferner geringer Alkoholmißbrauch; erworbene 
Neurasthenie lag in leichtem Grade bei Fall II, in etwas stärkerem Grade bei 
Fall III vor, in letzterem Falle ist ferner — wie schon erwähnt — die Gicht 
(von der Mutter ererbt) in Betracht zu ziehen (s. später). Der Arteriosklerose, 
welche in Fall I und III geringgradig bestand, ist kaum irgendwelche mit¬ 
wirkende Bedeutung für die Auslösung der Anfälle beizumessen. Im übrigen 
sei auf die Frage der Pathogenese und pathologischen Anatomie der Anfälle sowie 
ihrer Stellung anderen anfallsartigen Zuständen gegenüber später eingegangen, 
nachdem vorerst in der Literatur darüber Umschau gehalten ist, ob solche Fälle 
bereits eingehender beschrieben und wie sie von den betreffenden Autoren ge¬ 
deutet bzw. welchem Krankheitsbilde sie eingefügt worden sind. 

In der eingangs erwähnten Arbeit Rülfs 1 , von welcher die vorliegende 
Studie ausging, wird vom Verfasser aus der Literatur lediglich eine frühere 
eigene Arbeit „Der familiäre Rindenkrampf“ angeführt. (Der dort zitierte Fall 
Trömners von „Gehstottern“ [Neurol. Centr. 1906] stellt ein durchaus anders¬ 
artiges Leiden dar.) Rülfs Auffassung der Erkrankung ist im Beginn dieser 
Arbeit auseinandergesetzt worden und wird späterhin nochmals erwogen werden. 

Anläßlich meiner Demonstration der hier als Fall IV geführten Beobachtung 
in der Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten 8 wies ich 
bereits auf ähnliche Fälle von Schuster und von Bonhoeffer hin. Dieselben 
seien hier kurz erwähnt. 

Schuster 3 beschreibt einen von mir seinerzeit mitbeobachteten und im 
Jahre 1903 nochmals von mir 3 Wochen lang im Parksanatorium zu Pankow 
behandelten Patienten, welcher in jeder Beziehung durchaus das gleiche Bild 
darbot wie mein Fall IV: 

59 jähr. Kaufmann. Vorgeschichte ohne Belang. Vor 11 Jahren erster Anfall 
von tonisc ^klonischem Krampf im ganzen rechten Fazialis und Hypoglossus. 
Sylvester 1898/99 trat eine neue Serie von Anfällen auf, welche heftiger war als 
die früheren und länger anhielt. Dann 3 Jahre Wohlbefinden ohne jeden Krampf. 
März 1902 wiederum Serie von tonisch-klonischen Krämpfen im rechten N. VII 
und XII, ohne erkennbare Ursache ungefähr alle Stunden auftretend und 1 bis 
2 Minuten dauernd. Bewußtsein dabei völlig erhalten, desgleichen Pupillenreaktion. 
Befund: ganz schwache Parese im rechten Fazialis und Hypoglossus, nasale Sprache, 
etwas Eiweiß im Urin. Sonst regelrechter Befund (Augengrund normal). 

Nach etwa 4 Wochen konnte Patient wieder als geheilt entlassen werden, ein 
Anfall war seit dem 2. IV. 1902 nicht mehr aufgetreten, Patient fühlte sich völlig 
wohl und arbeitete wie früher. Am 30. IV. 1903 trank Patient abends 4 Glas kaltes 
Weißbier und 4 Schnäpse (auch die vorige Serie von Anfällen war im Anschluß 
an den Genuß von mehreren Gläsern kalten Bieres aufgetreten), am 2. V. trank 
er 2 Glas kaltes Grätzer Bier, und am 3. V. 1903 trat wiederum ein Anfall — ganz 
wie die früheren - auf. Diese Anfälle nahmen an Häufigkeit und Stärke zu, bis 


1 Neurolog. Centr. 1916. Nr. 10. 
* Xcurolog. C'entr. 1916. S. 477. 
3 Xeurolog. Centr. 1902. S. 332. 
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za 123 Anfällen am Tage. Ich konnte den Patienten vom 12. V. bis 2. VI. 1903 
im Parksanatorium zu Pankow beobachten (s. Fig.). Der Befund war der gleiche 
wie früher. Im Urin 1 bis 2°/oo Albumen. Behandlung: Täglich 4,5 g Bromkali. 
Seit dem 30. V. 1903 blieben die Anfälle völlig aus und traten auch nach Aussetzen 
der Brommedikation nicht rgehr auf. Spätere Briefe des Patienten berichten über 
■fein Wohlbefinden. 



Im Anfall. 


Schuster glaubte seinerzeit, eine abortive Form der genuinen Epilepsie 
ausschließen zu können, er nahm einen organischen Prozeß im unteren Teile 
der vorderen und hinteren Zentralwindung an, vielleicht handle es sich um 
irgendeinen alten kleinen oberflächlichen pialen und kortikalen Entzündungs¬ 
herd, in welchen hinein (unter dem Einfluß der Nephritis?) gelegentlich kleine 
Hämorrhagien erfolgen. 

In der damaligen Diskussion machte Oppenheim darauf aufmerksam, 
daß man auch an einen Tumor (Cyste, Cysticerkus) sowie an ein Aneurysma 
denken müsse. 

Bonhoeffer stellte dann im Jahre 1914 1 einen 10 jährigen Knaben vor, welcher 
•eit 2 bis 3 Jahren an typischen epileptischen Krämpfen allgemeiner Natur litt und 
-eit s 4 Jahren dauernd einen klonischen Krampf im ganzen linken Fazialis, ge- 


1 Neurolog. Centr. 1914. S. 474. 
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legentlich auch klonische Zuckungen in den kleinen Handmuskeln links zeigte. 
Nachts hörte der sonst kontinuierliche Krampf auf. Befund: In der linken Hand 
Adiadochokinesis und starke Lageempfindungsstörungen sowie Störung des stereo- 
gnostischen Sinnes, geringe Hypalgesie und Hypothermie; links gelegentlich Fuß- 
klonus und angedeuteter Babinski. Sonst regelrechter Befund (keine Tumor¬ 
erscheinungen). Wegen der Zunahme der linksseitigen kortikalen Anfälle wurde 
dann zur Trepanation geschritten. 1 Es ergab sich kein erhöhter Himdruck, normale 
Pia- und Rindenverhältnisse, bei der Punktion kein Hydrozephalus und keine ab¬ 
normen Hirnbestandteile. Nach der Trepanation sistierten die Anfälle nur kurze 
Zeit, sie traten dann wieder gehäuft auf. 4 Tage nach der Operation Exitus. Makro¬ 
skopisch fand sich bei der Obduktion des Gehirns in Frontalschnitten nirgends 
ein Herd. Mikroskopisch zeigten sich in der entnommenen Partie aus der hinteren 
Gegend der hinteren Zentralwindung alte Ganglienzellenveränderungen mit stärkerer 
Gliawucherung, die Gefäße erschienen an einzelnen Stellen auffallend deutlich 
und wie infiltriert, doch handelte es sich zumeist um Anhäufung von Gliakernen 
in der Nähe der Gefäße. 

Bonhoeffer führt bezüglich dieses Falles aus, daß es sich um einen der 
unklaren Fälle von kortikaler Epilepsie mit Herdsymptomen handelt, bei denen 
der erwartete makroskopische Befund ausbleibt. 

In der damaligen Diskussion betonte Oppenheim, daß sich auf diesen Fall 
die Bezeichnung „Pseudotumor cerebri“ anwenden lasse, womit Bonhoeffer 
sich aber nicht für einverstanden erklärte, da gerade die Himdruckerscheinungen 
fehlten. Kroll erwähnte, daß der Fall völlig das Bild der Epilepsia partialis 
continua (Koschewnikoff) — ich komme auf diese Erkrankung noch später 
zurück — bietet. Demgegenüber betont Bonhoeffer, daß, da Lagegefühls¬ 
störungen und Astereognose Vorlagen, es sich nicht lediglich um eine Erkrankung 
der Pyramidenzellen (wie solche bei den Koschewnikoff sehen Fällen autop tisch 
gefunden wurde) handeln könne. 

In neuerer Zeit demonstrierte wiederum Bonhoeffer einen Patienten mit 
Perioden von Rindenepilepsie. 2 

Es handelte sich um einen 22 jährigen Kranken, der seit dem 12. Lebensjahre 
27 bis 56 Tage dauernde Perioden von Rindenepilepsie mit täglich sich bis zu 20 und 
30 mal wiederholenden Anfällen hatte. Während der ersten 2 Jahre der Krankheit 
hat sich, allmählich zunehmend, eine linksseitige Hemiplegie entwickelt. Auf die 
Anfallsperiode folgt eine anfallsfreie Zeit von 1 bis 3 monatiger Dauer. Nie Hirn¬ 
druckerscheinungen. Bewußtsein erhalten. Während des Anfalls starke Pupillen¬ 
erweiterung auf der Herdseite. Trepanation. Soweit sich erkennen ließ, handelte 
es sich um einen ausgedehnten, mit Einschmelzung des Gewebes einhergehenden 
subkortikalen enzephalitischen Prozeß. 

In der Diskussion berichtete Schuster über einen von ihm beobachteten 
ähnlichen Fall von periodisch auftretender Rindenepilepsie infolge einer gänseei¬ 
großen Himzyste, und auch Lewandowskv erwähnt eine eigene Beobachtung 
mit periodisch sich einstellenden — hauptsächlich sensiblen — Jacksonanfällen, 
deren Pathogenese ihm unklar ist (zystische Erkrankung?). Im Schlußwort 

1 Xeurolog. Centr. 1914. S. 987. 

2 Neurolog. Centr. 1916. S. 606. 
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betont Bonhoeffer als bemerkenswert die Unabhängigkeit der Anfallsperioden 
von dem Füllungszustand der Zysten; es müßten demnach andere Momente 
an dem Auftreten der Anfälle die Schuld haben. 

Ich erwähnte schon vorher die Epilepsia partialis continua und möchte hier 
noch einiges Diesbezügliches hinzufügen. Koschewnikoff beschrieb im Jahre 
1894 unter diesem Namen Fälle von typischen epileptischen Krämpfen; in den 
Intervallen zwischen diesen Anfällen bestanden ununterbrochene klonische 
Zückungen, w r elche verschieden stark waren, bestimmte Regionen befielen 
und deren Verstärkung zu echten epileptischen Anfällen führte. K. nahm eine 
kortikale Läsion von unbekannter Natur an, vielleicht handle es sich um eine 
zirkumskripte, in Sklerose degenerierende Enzephalitis oder um eine durch 
meningitische Affektion hervorgerufene Himläsion. Nach Kroll zeigten sich 
hei der Autopsie derartiger Beobachtungen Veränderungen der Pyramiden¬ 
zellen. Solche Fälle sind dann auch von anderen russischen Ärzten (Bechterew, 
Muratoff usw.) klinisch beschrieben worden, ferner von Bruns 1 (als Polio¬ 
encephalitis acuta im linken Parazentrallappen), Chorosk, Mills, Tinel, 
Krumbholz 2 (wahrscheinlich hämorrhagische Enzephalitis in der linken vor¬ 
deren Zentralwindung wahrscheinlich toxischer Genese), Long-Landry und 
Quercy 3 (wahrscheinlich kortikaler oder subkortikaler Tuberkel in der vorderen 
Zentralwindung) u. a. Long-Landry und Quercy betonen, daß verschiedene 
Affektionen, besonders die Syphilis, Tuberkulose und Tumoren, sich unter der 
Form einer Epilepsia partialis continua präsentieren können. 

Ferner sei hier eine Arbeit Oppenheims 4 „Über klinische Eigentümlich¬ 
keiten kongenitaler Himgeschwiilste“ angeführt. In derselben berichtet er über 
mehrere Fälle von Angioma cavemosum im Gehirn. Solche Angiome können 
lange Zeit latent bleiben und unter langdauemden Intermissionen verlaufen; 
ihre Symptome brauchen erst in einer späteren Lebensepoche hervorzutreten; 
die Zeichen der allgemeinen Hirndrucksteigerung treten sehr in den Hintergrund 
und können ganz fehlen; die Anfälle zeigen kortikalen Typus, dauernde Erschei¬ 
nungen des Himdrucks fehlen in der Regel, die freien Intervalle umfassen zu¬ 
weilen Jahre und selbst Jahrzehnte. Über solche Gehimkavemome hat auch 
Astwazaturow 5 berichtet; er betont das Fehlen der „allgemeinen“ Tumor- 
•■Rcheinungen und stellt aus der Literatur 11 Fälle von kavernöser Blutgeschwulst 
des Gehirns zusammen; in einem dieser Fälle (Bremer, Kavemom im unteren 
Teil der motorischen Region) bestanden Anfälle von Monospasmus ohne Be¬ 
wußtseinsstörung, in 2 Fällen (Rossolimo, Kavemom im Lobulus paracentralis. 
und Bruns, Kavemom im Beinzentrum) bestanden Jacksonsche Anfälle, 
■ährend allgemeine Tumorsymptome gar nicht oder kaum vorhanden waren. 

1 Neurolog. Centr. 1894. S. 388. 

- Joum. of nerv, and ment. die. 1913. Nr. 1. 

- Revue neurolog. 1913. Nr. 15. 

4 Neurolog. Centr. 1913. Nr. 1. 

’ J Neurolog. Centr. 1911. Nr. 7. 
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Schließlich sei auf »zwei Arbeiten Higiers 1 hingewiesen. Hi gier bespricht in 
diesen Arbeiten paroxysmal auftretende Lähmungen epileptischer Natur sowie 
den „Status hemiparalyticus“ als Äquivalent der genuinen Epilepsie. — 

So weit in der Hauptsache das, was die Literatur Uber Beobachtungen bietet, 
welche den meinen nahe stehen, ähneln oder gleichen. Und nun kehre ich zu 
letzteren selbst wieder zurück. 

Daß bei denselben in der Hirnrinde an bestimmter Stelle eine organische 
Schädigung vorliegt, scheint mir so gut wie sicher; die typisch kortikale Natilr 
der Anfälle mit der ausgesprochenen Halbseitigkeit derselben und dem Befallen- 
sein anatomisch nebeneinander liegender Zentren sowie das Fehlen von hysteri¬ 
schen Erscheinungen, insbesondere auch die Sicherheit, mit welcher man die 
hysterische Natur der Anfälle (sofern man nur einen solchen mitangesehen hat) 
ausschalten kann, schließlich die Unmöglichkeit, den Anfall von einem Druck¬ 
punkte aus oder durch psychische Einflüsse wachrufen bzw. beschwichtigen 
zu können, sprechen gegen die hysterische und für die organische Natur der 
Erkrankung. Es steht für mich außer Zweifel, daß in der Hirnrinde, und zwar 
in der motorischen (Fall II und IV) oder in der sensiblen (Fall III) Region oder 
mehr in beiden (Fall I), etwas Krankhaftes sich findet, und daß es nur eines ge¬ 
wissen Anstoßes bedarf, um dieses Krankhafte zu wecken und so den Hirn¬ 
rindenkrampf auszulösen. Dieser Anstoß ist mit Wahrscheinlichkeit in einer 
plötzlich eintretenden Kreislaufstörung (wohl durch eine Blutdruckänderung 
bedingt) zu erblicken; so bekam Fall II oft den Anfall beim Erheben vom Stuhl 
(auch in Rülfs Fällen), beim Turnen oder nach Aufregungen, Fall III nach 
Überarbeitung. Wenn (wie Rülf mit Recht sagt) an das Rindenzentrum eine 
zu starke Anforderung gestellt wurde, trat der Anfall ein. 

Während aber Riilf eine „funktionelle Überreizung des motorischen 
Zentrums“ annimmt, um die Krämpfe zu erklären, glaube ich doch mehr an 
eine organische Grundlage. Hiergegen spricht — wie die von Astwazaturow 
und Oppenheim erwähnten Fälle beweisen — weder das Fehlen Von Him- 
drucksymptomen noch der außerhalb der Anfälle unbedeutende oder negative 
objektive Befund, noch der Mangel an Progression des Leidens. Auf eine orga¬ 
nische Läsion deuten hingegen die leichten Hemiparesezeichen in Fall I und II, 
der zuweilen angedeutete Oppenheinische Reflex in Fall I, der deutlich posi¬ 
tive Oppenheim in Fall IV, der allerdings nur bei einer Untersuchung positive 
Mendel-Bechterew in Fall II. 

Welcher Art aber mag die Erkrankung sein? In Betracht kommen be¬ 
sonders ein Aneurysma, eine Meningitis circumscripta, eine Enzephalitis, ein 
kleiner Tumor (kavernöses Angiom, kleiner Tuberkel oder Zystizerkusblase), 
der weiter keine Hirndrucksymptome verursacht. Keine dieser Affektionen ist 
mit Sicherheit auszuschließen; und die Möglichkeit, ja die Wahrscheinlichkeit 
liegt vor, daß es verschiedenartige Prozesse, in dem einen Falle dieser, 
in dem anderen jener, sind, welche den Hirnrindenkrampf herbeiführen 

1 Xcurolog. Centr. 1897. Xr. 4 und Dentsche Zeit.schr. f. Nervenh. LV. 1916. H. I—3. 
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können, daß letzterer also ein Symptom von nicht einheitlicher 
Pathogenese darstellt. Unter Berücksichtigung der oben erwähnten Be¬ 
funde Bonhoeffers, Krolls, Bruns’ ist wohl anzunehmen, daß in einer Reihe 
von Fällen, vielleicht in der größten Anzahl derselben, ein enzephalitischer 
Prozeß, der im übrigen an sich so gut wie ausgeheilt sein kann, zugrunde liegt. 
Mit dieser Annahme ist am besten in Einklang zu bringen das Fehlen von Hirn- 
draeksymptomen und der Mangel an Progression des Leidens. 

Mit Rücksicht auf die Beobachtungen Astwazaturows und Oppenheims 
ist in zweiter Linie an eine kavernöse Blutgeschwulst zu denken, da das 
kliiüsclie Krankheitsbild unserer Fälle von Himrindenkrampf den dort be¬ 
schriebenen Fällen in vieler Hinsicht gleicht. Bei keinem unserer Kranken war 
aber am Körper irgendwo ein Hautangiom auffindbar. Die Annahme einer 
solchen gutärtigen angeborenen Neubildung (Angioma cavemosum) in der Hirn¬ 
rinde hat somit etwas Gezwungenes. 

Für die Annahme eines Tuberkels oder einer Zystizerkusblase lag 
in keinem unserer Fälle irgendein Anhaltspunkt vor. Eher schon war in Fall 1, 
III und IV an ein kleines Aneurysma eines Himrindengefäßes zu denken, in 
Fall II sprach die Jugend und das Fehlen jeglichen ursächlichen Momentes 
hiergegen. 

Für eine zirkumskripte Meningitis an der Stelle des motorischen bzw. 
sensiblen Himrindenzentrums wäre das Fehlen von lokalen Kopfschmerzen, 
Temperatursteigerung, Himdrucksymptomen, Klopfempfindlichkeit an der Stelle 
des Sitzes der Läsion zu auffallend; auch die ganze Art des Verlaufes spricht 
nicht dafür; zudem war Syphilis und Tuberkulose, die ja hauptsächlich für 
solche lokalen Meningitiden in Betracht kommen, in allen Fällen auszuschließen. 

Ein Trauma lag in keinem Falle vor. 

Von einem Pseudotumor cerebri zu sprechen, geht nicht an, weil gerade 
bei derartigen Fällen die Hirndrucksymptome im Vordergrund der Erkrankung 
stehen, während in Wirklichkeit keine Geschwulst vorliegt. 

In keinem Falle bestanden Zeichen von multipler Sklerose (die ja bekannt¬ 
lich als Enzephalitis beginnen kann), oder es entwickelte sich eine solche im Laufe 
der Jahre; Fall I, III und IV fallen im übrigen wegen des Alters der Patienten 
für diese Diagnose fort. 

Von der echten Epilepsie unterscheiden sich die Beobachtungen dadurch, 
daß in keiner derselben irgendwelche Trübung des Bewußtseins während des 
Anfalls auftrat, daß nie trotz jahrelangen Bestehens irgendeine Veränderung 
der Intelligenz oder der Psyche nachweisbar war, und daß die Anfälle stets 
völlig einseitig blieben, nie in einen allgemeinen Krampf ausarteten. 

Daß Hysterie nicht vorlag, insbesondere alle hysterischen Stigmata fehlten, 
der Anfall selbst durchaus nichts Hysterisches an sich hatte, habe ich bereits 
hervorgehoben. 

Eine gewisse Ähnlichkeit unserer Fälle, auch der von Oppenheim als 
..kavernöses Angiom“ mitgeteilten, mit Migränefällen ist nicht abzusprechen: 
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die Periodizität des Leidens mit dazwischen liegendem völligem oder verhältnis¬ 
mäßigem Wohlbefinden, die Halbseitigkeit der Erscheinungen, die günstige Pro¬ 
gnose, das Stationärbleiben der Erkrankung erinnern entschieden an Hemikranie. 
Erst in jüngster Zeit hat Pelz 1 einen Fall von Migräne mit transitorischer Hemi¬ 
plegie und Aphasie beschrieben, auf Grund dessen er zu dem Schlüsse kommt, 
daß die Gefäßkrampftheorie der Migräne solche zerebralen Herderscheinungen 
am besten zu erklären geeignet ist. Aber schließlich könnte man in unseren Fällen 
eventuell nur von einer symptomatischen Migräne sprechen, zumal gleichartige 
Heredität, die ja bei der ‘Migräne eine so überaus große Rolle spielt, in allen 
Fällen fehlt. 

Alles in allem hat die Annahme, daß ein enzephalitischer 
Prozeß vorliegt oder einmal Vorgelegen hat, für die Mehrzahl 
der Fälle das am meisten Bestechende, die größte Wahrschein¬ 
lichkeit für sich, ohne daß mit Sicherheit ein kleiner (weicher) 
Tumor (z. B. kavernöses Angiom), ein Aneurysma, ein Varixknoten 
an der Hirnrinde oder eine zirkumskripte Meningitis auszuschließen 
wäre. Eine ganz einheitliche Pathogenese liegt jedenfalls — wie 
gesagt — für die Fälle von Hirnrindenkrampf, so sehr letztere sich 
auch einander ähneln, nicht vor; der Hirnrindenkrampf bleibt 
lediglich ein Symptom eines gutartigen organischen Hirnrinden¬ 
prozesses. 

War ein solcher Prozeß vorhanden gewesen oder ist er noch vorhanden und 
hat er an der betreffenden Hirnrindenstelle einen Locus minoris resistentiae 
geschaffen, so bedarf es nur eines kleinen (motorischen oder sensorischen) An¬ 
stoßes, um den kontralateralen Krampf auszulösen: die willkürliche Innervation 
des Fußes beim Aufstehen vom Stuhl (mein Fall II und Rülfs Fälle), stärkere 
geistige Anstrengungen (Fall III) u. ä. genügen dazu. 

Bezüglich des Falles III möchte ich noch erwähnen, daß ich auch bei einem 
anderen Falle, der gleichfalls einen Gichtiker betraf, ähnliche, wenn auch viel 
weniger ausgeprägte Anfälle von halbseitigen Parästhesien beobachtet habe. 
Für diese Fälle nehme ich an, daß durch eine plötzliche, vielleicht auf Harn- 
säureintoxikation beruhende Zirkulationsstörung im Schädelinnem eine be¬ 
stimmte Stelle der Hirnrinde gereizt und so der Anfall ausgelöst wird; ein vaso- 
konstriktorischer Reiz würde in solchen Fällen als Ursache für die zerebrale 
Störung zu gelten haben. 

Auf die — ererbte oder erworbene — nervöse Disposition hat Rülf in seinen 
Fällen bereits aufmerksam gemacht, auch in meinen Fällen lag eine solche vor. 

Auf die günstige Prognose sei nochmals hingewiesen. In meinen Fällen II 
und besonders IV war ärztlicherseits eine Operation dringend empfohlen worden, 
sie heilten auch ohne eine solche aus (Fall IV allerdings mit Rezidiven). Dieser 
Umstand sowie das Fehlen makroskopischer Veränderungen, wie es sich bei der 


1 Deutsche mecl. Wochenschr. 1916. Nr. 36. 
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Operation des Bonhoefferschen Falles zeigte, lassen von einem chirurgischen 
Eingriff abraten. Wir werden zur Behandlung das Brom in irgendeiner Form 
(Kalium brom., Sedobrol usw.) zwecks Herabsetzung der Erregbarkeit der Hirn¬ 
rinde heranziehen. 


n. Referate. 


Kriegsbeobachtungen. 

1) Optic nenritis in gunshot wounds of the skull, by M. W. B. Oliver. (British 
med. Journ. Dezember 1915. S. 105.) Ref.: K. Boas. 

Von 68 Schädelschüssen zeigten 31 (= 45,59%) eine Neuritis optica, die Verf. 
in zwei Gruppen einteilt. Die zweite ist charakterisiert durch Schwellung des Seh¬ 
nervenkopfes. Bei diesen bestanden Himdrucksymptome. In der Tat stellten sich 
hei der Operation zweimal Hirnabszesse heraus. Nur zwei Patienten leben, der 
eine mit einem Hirnabszeß, der andere mit einer ausgedehnten Zertrümmerung 
des Gehirns. Das Sehvermögen war teils beeinträchtigt, teils nicht. In leichteren 
Fällen ging die Neuritis optica bei Lokalbehandlung oder ganz ohne Therapie 
zurück. Zu beziehen ist die Neuritis optica auf die Erhöhung des Hirndruckes. 
Diese beruht auf einem Himödem infolge der Verletzung. Um Sepsis handelt es 
sich nach Ansicht des Verf.’s dabei nicht. 

2) Die Kriegsverletzungen der Blutgefäße und der peripheren Nerven, von Vere- 
bely. (Wien. med. Wochenschr. 1916. Nr. 46 bis 48.) Ref.: Pilcz (Wien.) 

Für den Neurologen von Interesse sei hier nur der zweite Teil dieser größeren 
Arbeit referiert, der sich mit den Nervenläsionen befaßt. Unter den ersten 8000 Ver¬ 
wundeten sah Verf. 110 Fälle traumatischer peripherer Nervenverletzung. Unter 
259 eigenen Fällen war der Radialis 82mal betroffen, darunter 45mal allein. Von 
41 Ischiadikusverletzungen war 29mal der gemeinsame Hauptstamm betroffen. 
Von mehrfachen Nervenverletzungen waren unter 57 Fällen mit Oberarmläsion 
16 Plexuslähmungen, die übrigen hatten ihren Sitz an bereits differenzierten 
Stämmen. Isolierte Ulnarislähmung sah Verf. 21 mal, solche des Medianus 12mal, 
4 Fälle von Axillaris-, 2 von Akzessorius- und je einen Fall von Serratus-, Musculo- 
«•utaneus- und Femoralisverletzung. Schwerere Nervenverletzungen sind unbedingt 
zu operieren. Frische Fälle, namentlich mit offenen Frakturen und Eiterungen, 
nie vor 4 bis 6 Wochen. Zeigt sich während dieser Zeit Besserung, kann weiter 
zugewartet werden. Bei Verschlechterung der elektrischen Erregbarkeitsverhältnisse 
oder starken Neuralgien soll aber nach diesen 6 Wochen operiert werden. Die 
übrigen Fragen haben mehr rein chirurgisches Interesse, betreffen Fragen der 
Operationswahl, Neurolyse, Nervennaht, Nervenplastik, -trans- und -implantation. 
Wo die Fasern noch leitungsfähig sind, vermag die Neurolyse selbst noch nach 
mehr als einem Jahre die glänzendsten Erfolge zu erzielen. Die Besserung nach 
Nervennaht pflegt sich innerhalb von 5 Wochen nach der Operation einzustellen. 
Die zum Ersätze von Nervendefekten bisher benutzten Methoden lieferten nur 
sporadische und unzuverlässige Erfolge. Hinweisend auf Friedenserfahrungen und 
eigene im Kriege gewonnene Beobachtungen ist nach Verf. jede Nervenverletzung, 
ohne Rücksicht auf die Entartungsreaktionsverhältnisse, auch noch spät zu ope¬ 
rieren. Die Motilität pflegt durchschnittlich 5 bis 6 Wochen nach der Neurolyse 
und 3 bis 6 Monate nach der Nervennaht Besserungstendenz zu zeigen. Elektrisch 
vor- und nachbehandelte Fälle geben anscheinend bessere Heilungsaussichten. 

3) Die Kriegsverletzungen der peripheren Nerven, von Otto Marburg. (Jahres¬ 
kurse f. ärztl. Fortbildung. VII. 1916. Nr. 5.) Ref.: K. Boas. 
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Das eigene Material betrifft 33 Neurolysen, von denen 25 gebessert sind, 8 keine 
Besserung zeigten, von 25 partiellen Resektionen sind nur 10 gebessert. Von den 
totalen Resektionen sind von den 33 genähten 15 gebessert, von 14 tubulisierten 
nur 3 gebessert, von 11 überbrückten 6 gebessert, so daß die Neurolysen 75%, 
die Resektionen etwa 42% Besserungen aufweisen. Die Neurolysen liegen demnach 
prognostisch günstiger als die Resektionen. Die isolierten Lähmungen einzelner 
Arm- oder Beinnerven pflegen günstiger abzulaufen als Plexus- und obere Ischia- 
dikusschädigungen. Die lschiadikusverletzungen ihrerseits wieder sind prognostisch 
gegenüber den Verletzungen der Nerven der oberen Extremität im Nachteil. 

4) Über klinische Untersuchung, operative Biopsie und Heilerfolge bei nnfrischen 
und veralteten Fällen von Schußverletzungen der peripheren Nerven, von Paul 
Rauschburg. (Bruns’ Beitr. z. klin. Chirurg. CI. 1916. H. 5. Kriegschirurg. 
Heft Nr. 24.) Ref.: K. Boas. 

Die näheren Einzelheiten der interessanten Ausführungen müssen dem Studium 
des Originals Vorbehalten bleiben. Hier sei nur die gegenwärtige Praxis auf der 
Abteilung des Verf.’s kurz geschildert: Vor der Operation werden sämtliche 
Fälle je nach Befund möglichst individuell bis zu dem Zeitpunkte der chirur¬ 
gischen Eingriffe elektrotherapeutisch, wo es nötig ist, auch mittels Massage, Heil¬ 
gymnastik, Bädern usw. behandelt, wobei der nicht elektrotherapeutische Teil 
der Behandlung auf einer besonderen orthopädischen Abteilung erfolgt. Nach 
der Operation kommen die Patienten erst wenn die Wundbehandlung als er¬ 
ledigt zu betrachten ist, also nach 3 bis 6 Wochen, auf die Nervenabteilung zurück, 
wo sodann nach Neurolysen sofort, nach Nervennaht nie vor Ablauf mindestens 
der 4. Woche nach dem Elingriffe mit der elektrischen Behandlung begonnen wird. 
Dieselbe wird meist bloß zweitägig vorgenommen und wird an Operierten aus¬ 
schließlich durch Ärzte oder durch besonders eingeübte, verläßliche Mediziner 
durchgeführt. In Fällen von Nervennaht wird die Behandlung nach 6 bis 8 Wochen 
meist unterbrochen und der Patient womöglich nach Hause zur Arbeit für 2 bis 
3 Monate beurlaubt. Kehrt er zurück und hat sich noch keine Spur von Beweg¬ 
lichkeit eingestellt, so wird er 4 bis 8 Wochen hindurch neuerlich behandelt, so¬ 
dann wieder beurlaubt. Hierdurch wird 1. der Verletzte von seinem Hof und Feld 
nicht allzu lange ferngehalten, was sozial und ökonomisch wohl von nicht zu unter¬ 
schätzender Wichtigkeit ist; 2. ist er psychisch befriedigt, fühlt dabei wiederholt 
die für ihn sorgende Obhut des Staates gleichwie des Arztes; 3. ist für eine perio¬ 
dische und systematische Übung der Muskulatur, sowie für die Kontrolle des Pro¬ 
zesses der Heilung hinlänglich Sorge getragen. Stellen sich Anzeichen der begin¬ 
nenden Wiederkehr der Motilität noch während der Dauer der Institutsbehandlung 
ein, so wird der Patient entweder noch weiter behandelt, bis sich ein beträcht¬ 
licheres, in der Arbeit schon verwendbareres Maß von Beweglichkeit unzweideutig 
entwickelt hat — was manchmal nach dem ersten Beginn innerhalb kurzer Wochen 
rapid erfolgt —, oder aber es wird ein kurzer Urlaub von einigen Wochen gestattet, 
hernach Patient energisch weiterbehandelt, bis der Fortschritt in der Entwicklung 
der Motilität deutlicher und durch Beschäftigung entwicklungsfähiger geworden ist. 

5) Eine Bandage für Serratuslähmungen, von Neumeister. (Münch, med. Wochen¬ 
schrift. 1916. Nr. 49. Feldärztl. Beil.) Ref.: Kurt Mendel. 

Dauerbandage zur Fixierung des Schulterblatts. Abbildung. 

6) Incontinentia vesicae und Enuresis nocturna bei Soldaten, von A. Fuchs und 
S. Groß. (Wien. klin. Wochenschr. 1916. Nr. 47.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Neue Beobachtungen, an einem großen Materiale, ergaben zunächst die Not¬ 
wendigkeit, an der Trennung zwischen Enuresis nocturna und der erworbenen In¬ 
kontinenz festzuhalten. Bei ersteren Fällen konnten Verff. immer wieder neue 
Beweise für das Bestehen einer Myelodysplasie feststellen. Zwei besonders intei- 
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essante Fälle dieser Art, der eine davon außerdem mit wallnußgroßer Mamma und 
Manrmilla am rechten Trochanter, werden kurz beschrieben. Für die erworbenen 
Fälle kamen ätiologisch in Betracht: Traumen, Kälteeinwirkung und Infektions¬ 
krankheiten. In diesen Fällen ergab sich verminderte Blasenkapazität, Schmerz¬ 
haftigkeit des Versuchs beim Füllen, Fehlen der Ausdrückbarkeit, erschwerte elek¬ 
trische Reizbarkeit des Blasenfundus. Es handelt sich also nicht um einen Läh¬ 
mungszustand, sondern um eine Steigerung der tonischen Innervation, 
einen Krampfzustand, an dem jene Partien des Blasenkörpers, welche man dem 
Detrusor zurechnet, vornehmlich beteiligt sind, während der Sphinkterbereich 
weniger oder gar nicht in Mitleidenschaft gezogen ist. Für die schwersten, ver¬ 
alteten und therapeutisch auch refraktären Fälle gebrauchen Verff. den Ausdruck 
„Blasenstarre“. Die krampflösenden Mittel, subkutan oder intern, hatten nicht 
den geringsten therapeutischen Erfolg. Dagegen bewirkte Steigerung der Tempe¬ 
ratur des Spülwassers bis zu 48° und darüber einen unverkennbaren Einfluß auf 
Kapazität und damit einen therapeutischen Erfolg, d. h. in nicht veralteten Fällen 
Heilung, in anderen wenigstens Besserung. Interessant war ein Fall, bei dem durch 
zu rapide Steigerung der Temperatur sogar sozusagen eine „Überkompensation“ 
erzielt wurde, d. h. die Inkontinenz vorübergehend einer Retention wich, die Ka¬ 
theterismus erheischte. In einigen Fällen kam es: bei der ersten Spülung zur Häm¬ 
aturie. Genaue Schilderung der Technik. Auch bei der Enuresis sahen Verff. 
von dieser Methode schöne Erfolge. In etwa 1 / t Jahr noch keine Rezidive. Verff. 
befürworten das Verfahren auch bei der Blaseninkontinenz der Tabiker und anderer 
spinaler Prozesse. Tabellen veranschaulichen im einzelnen Dauer des Zustandes, 
der Behandlung und Erfolge, je nach der Ätiologie gesondert. 

7) Les blessures indirectes du systäme nervenx däterzninäes par le „vent de l’exploeif“, 

par P. Ravaut. (Presse med. 1915. Nr. 39.) Ref.: K. Boas. 

Es gibt gewisse indirekte Verletzungen des Nervensystems, die ohne äußeres 
Trauma doch organischer Natur sind und mit Hysterie nichts oder wenig zu tun 
haben. In 4 Fällen von psychischen Störungen nach Wirkung von Explosivge¬ 
schossen ergab die Lumbalpunktion dreimal einen stark eiweißreichen, einmal 
einen blutig tingierten Liquor cerebrospinalis. Nach Abklingen der nervösen und 
psychischen Erscheinungen traten wieder normale Verhältnisse im Liquor ein. Verf. 
ist geneigt, diese Störungen in der Hauptsache auf Blutergüsse zu beziehen. 

8) Erfahrungen über Krieganeurosen, von v. Wagner. (Wien. med. Wochenschr. 
1916. Nr. 36. I. Teil.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. wendet sich mit Oppenheim gegen den allzu ausgedehnten Gebrauch 
des Wortes „psychogen“. Es ist ihm aufgefallen, daß durch bestimmte Schädlich¬ 
keiten mit großer Häufigkeit ganz bestimmte Symptomengruppen ausgelöst werden, 
z. B. hysterischer Mutismus durch Granatexplosion, in einigen derartigen Fällen 
auch Taubheit. Verf. erinnert an die populäre Redensart Vom „der Schreck habe 
die Rede verschlagen“, analysiert die Wirkung der Explosion, wobei Gehörreiz, 
Luftdruck, Schädeltrauma usw. eine Rolle spielen, und erinnert daran, daß der 
Vorgang des Schrecks nicht rein psychischer Art ist, sondern auch physiologischer 
Natur — Gefäßsystem —, daher man Folgewirkungen von Schreck nicht unein¬ 
geschränkt psychogen ausgelöst nennen darf. Die Fälle von hysterischem Mutis- 
mus haben die Eigentümlichkeit, daß es in der Rekonvaleszenz meist zum- Stottern 
kommt. Der Mutismus ist im höchsten Grade suggestiv beeinflußbar, nicht so 
dagegen das folgende Stottern, das recht hartnäckig sein kann. Eine genaue Ana¬ 
mnese ergab, daß einzelne schon vorher zu irgendeiner Zeit mehr oder minder gestottert 
hatten. Es spricht dies für eine krankhafte Disposition des Sprachzentrums. Verf. 
erinnert an das Stottern in der Rückbildung von Aphasien. Dieses Stottern zeigt 
-ich auch in Fällen, die gebessert wurden, es ist beeinflußbar durch Übung und 
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nicht durch Suggestionswirkung. Verf. teilt nun folgenden interessanten Fall mit: 
Geburtstrauma durch Forzeps, wovon noch derzeit sichtbare Knochendepression 
berührt. Als Folge eine bis zu einem ziemlichen Grade ausgeheilte rechtsseitige 
Hemiparese, sich nur mehr äußernd in rechtsseitiger Hypoplasie. Nach Granat- 
(euer, ohne physisches Trauma, entwickelte sich allmählich bei dem Manne, der 
immer Linkshänder war, eine rechtsseitige Hemiatbetose. Die Untersuchung ergab 
außerdem rechtsseitigen positiven Babinski und rechts Andeutung von Fußphänomen. 
9) Zur Frage der traumatischen Neurose, von Goldscheider. (Deutsche med. 

Wochenechr. 1916. Nr. 46.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die klar geschriebene Arbeit rechtfertigt ein längeres Referat. Verf. beschäf¬ 
tigt sich, zum großen Teil zustimmend, mit den Oppenheimschen Anschauungen 
über die Neurosen bei Kriegsverletzten. Da das Trauma einen peripherischen 
Nervenreiz von besonderer Stärke darstellt, so muß die Analyse der traumatischen 
Folgen für das Nervensystem auf den physiologischen Reiz zurückgreifen. Dieser 
Reiz hat eine Erregbarkeitserhöhung zur Folge, welche sich in zentralen (spinalen)* 
Bezirken der Leitungsbahn ausbreitet, und zwar um so weiter, je intensiver der 
Reiz ist. Die spinale Irradiation erfolgt stets vorwiegend, wenn auch keineswegs 
ausschließlich, in zentripetaler Richtung; der Sitz der Irradiation und der Er- 
reabarkeitsveränderungen ist nur in dem aus Nervenzellen bestehenden Schalt- 
stftck der sensiblen Leitungsbahn (Hinterhom usw.) zu suchen. Der Nervenreiz 
wirft zentralwärts Wellen, die weit über den Ort der Reizung hinausgehen, und 
funktionelle Veränderungen im Sinne der Steigerung und der Herabsetzung der 
Erregbarkeit (letztere durch Hemmungswirkung) bedingen. Einen Übertritt des 
irradiicrten Reizes auf die Motilität kann man nach Analogie der Reflexreize un¬ 
bedenklich voraussetzen und somit gewisse Reizerscheinungen, wie Hypertonie, 
Kontraktur, Zittern als direkte physische Wirkungen auffassen. Es ist hiernach 
sehr wahrscheinlich, daß gewisse nervöse Folgeerscheinungen des 
Traumas als unvermittelte, rein physische, wirklich Vorkommen und 
sich als ein posttraumatisches nervöses Syndrom darstellen. Es sind 
dies Schmerz, Hyperalgesie und Hyperästhesie bzw. Hypästhesie, welche sich über 
die vom Trauma betroffene Stelle hinaus verbreiten. Dazu vasomotorische, viel¬ 
leicht auch sekretorische und viszerale Störungen, wahrscheinlich auch motorische 
Reiz- und Ausfallserscheinungen. Ob der traumatische Reiz nicht nur in spinalen 
Zentren, sondern auch in der Hirnrinde Irradiationen und Erregbarkeitsverände¬ 
rungen bedingen kann, steht dahin. 

Was die Fixierung der Reizwirkungen betrifft, so läßt der physiologische 
Versuch nichts von Dauerwirkungen des Reizes erkennen. Es wäre jedoch immer¬ 
hin denkbar, daß bei einer sehr heftigen Erschütterung der peripherischen Nerven 
die physiologischen Anpassungs- und Ausgleichungsvorgänge versagen und daß 
daher eine Fixierung der durch den Reiz bedingten Erregbarkeitsstörungen ein- 
tritt. Freilich würde dies nur für einen Teil der Fälle zutreffen, da zuweilen (zu¬ 
meist! Ref.) geradezu ein Mißverhältnis zwischen peripherischem Insult und fixierten 
nervösen Folgezuständen besteht. Eine Fixierung wäre ferner dadurch möglich, 
daß das Trauma Gewebsschädigungen herbeiführt, welche eine dauernde Nerven- 
reizung bedingen (z. B. traumatische Neuritis). Aber auch dies findet sich bei 
traumatischer Neurose selten. 

Jedenfalls stößt man auf große Schwierigkeiten, die Fixation der Störungen 
allein vom traumatischen Reiz als solchem abzuleiten. Sowohl die Ausdehnung 
der nervösen Betriebsstörung auf die Motilität und die Gehirnzentreu 
wie ihre Dauerhaftigkeit können wir ohne Hilfshypothesen, für welche 
eine hinreichende Begründung mangelt, als rein somatische Reizfolgen 
nicht erklären und ableiten. 
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Die Gemütserregungen und auch der Schreck wirken hingegen auf die sensible 
und motorische Sphäre, auf die Vasomotoren, sekretorischen und viszeralen Nerven 
ein, sie lassen den emotionellen Reiz vom Hirnzentrum her weithin ausstrahlen 
und sind ferner auch geeignet, die Reizfolgen in höherem Grade zu fixieren, als es 
dem rein somatischen Reiz zukommt, wie daraus hervorgeht, daß sie Erinnerungs¬ 
bilder hinterlassen; dem Erinnerungsbild als psychischem Prozeß liegt aber eine 
materielle Veränderung der Gehirnsubstanz zugrunde, welche von demjenigen 
Ertegungsvorgang zurückbleibt, der den psychischen Prozeß der Empfindung her- 
vorgerufen hatte. Die Emotion, der Schreck verleiht dem Trauma die¬ 
jenige Verbreitung und Fixierung der nervösen Reizfolgen, welche 
dem rein somatischen Reiz an sich nicht zukommen. 

Dem somatischen Reiz kommt eine lokalisierende Wirkung für die durch der 
Schreck ausgelösten zentralen Erregungswellen zu; der Affekt ist also nicht das 
einzige in Betracht kommende Moment bei Erzeugung der traumatischen Neu¬ 
rose. Durch den somatischen Reiz in Verbindung mit dem Schreck 
ist die Entstehung und Fixierung der nervösen Erregbarkeitsver¬ 
änderungen, welche als Bild der traumatischen Neurose erscheinen, 
möglich und hinreichend erklärbar. Das psychische Moment läßt sich nicht 
ausschließen, und die Bemühung Oppenheims, die Folgen mechanischer Nerven¬ 
erschütterung ohne Vermittlung der Psyche festzustellen und sie von der psychi¬ 
schen Erschütterung abzulösen, erscheint verfehlt. Auch ist die Methode Oppen¬ 
heims nicht zu billigen, welcher nervöse Symptome, weil sie in den Bahnen der 
Hysterie und Neurasthenie sich nicht glatt einpassen lassen, deshalb als trauma¬ 
tisch auffaßt. 

Für manche oder viele Fälle sind mit Oppenheim feine (molekuläre) Ver¬ 
änderungen der Nervenmasse, speziell in den Zentralorganen, infolge von trauma¬ 
tischer Überreizung der Nerven anzunehmen; jedoch wirkt der Schreck wesent¬ 
lich mit bei der Entstehung dieser Veränderungen. Auch bei der Entstehung der 
„Reflexlähmung“ und der Akinesia amnestica bildet die emotionelle Mitwirkung 
die Regel. 

Die nervösen Folgezustände des Traumas müssen, da sie zum wesentlichen 
Teil psychisch bedingt und durch psychische Momente fixiert werden, psychisch 
behandelt werden. Die Prognose ist überwiegend von psychischen Faktoren ab¬ 
hängig. 

Wenn eine traumatische Neurose in dem weitschichtigen Sinne Oppenheims 
auch nicht anerkannt werden kann, so ist es doch unrichtig, alle sich an ein Trauma 
anschließenden funktionellen Nervenerkrankungen als Hysterie oder Neurasthenie 
anzusehen. Es gibt vielmehr ein Symptombild, das man als eine durch den trauma¬ 
tischen Nervenreiz bzw. durch diesen in Verbindung mit gleichzeitiger schreck¬ 
hafter Erschütterung ausgelöste krankhafte Umstimmung der Nervenerregbarkeit 
auffassen kann. 

10) Über Wesen und Entstehung der hysterischen Krankheitserscheinungen, von 

Adolf Strümpell. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LV. 1916. Heft 1 

bis 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Eine wunderbar klar und anschaulich geschriebene Arbeit als Niederschlag 
reicher jahrelanger Erfahrung und gründlicher Durcharbeitung des Materials, 
durchdacht, frei von Theorien, unbegründeten Hypothesen oder unklaren psycho¬ 
logischen Annahmen. Deshalb sei ein ausführliches Referat an dieser Stelle gegeben. 

Dieselben Gegensätze und Streitpunkte machen sich bezüglich der Hysterie, 
in siresondere der sogen, „traumatischen Neurosen“, jetzt geltend wie vor 30 Jahren, 
sie werden ebenso lebhaft und anscheinend mit ebensowenig Aussicht auf eine 
dauernde Einigung erörtert wie damals. Dies kommt besonders daher, daß es sich 
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vielfach um Fragen handelt, deren vollständige Beantwortung bei dem jetzigen 
Stande unserer allgemeinen physiologischen und pathologischen Kenntnisse über¬ 
haupt nicht möglich ist, und daß der Begriff der Hysterie verschwommen und 
unpräzis ist. 

Verf. gibt nun folgende Definition: „Als »hysterisch 1 sind diejenigen klinischen 
Erscheinungen einer abnorm gesteigerten oder abnorm veränderten Nervenfunktion 
zu bezeichnen, bei denen diese Erscheinungen auf einer Störung der normal ge¬ 
regelten Beziehungen zwischen den Vorgängen des Bewußtseins und den orga¬ 
nischen Funktionen beruhen. Jedes hysterische Symptom bietet sich dem Arzte 
zunächst als scheinbar organisches nervöses Symptom dar, als Lähmung, Krampf, 
Anästhesie oder Schmerz, wie wir sie ebenso oder wenigstens ähnlich bei anders¬ 
artigen organischen Erkrankungen beobachten. Beruht das Symptom aber nicht 
auf einer Unterbrechung oder Reizung an irgendeiner Stelle des organisch-nervösen 
Reizleitungssystems, sondern ist nur die Verbindung dieses an sich ganz normalen 
Systems mit der nächst höheren Stufe nervöser Erscheinungen, den Vorgängen 
des Bewußtseins, irgendwie in Unordnung geraten, so entsteht eine nervöse Störung, 
die wir als hysterisch bezeichnen', um hierdurch sofort ihren Ursprung und ihre 
Natur zu bezeichnen.“ 

So handelt es sich bei den hysterischen Lähmungen um eine völlige Unter¬ 
brechung der normalen Verbindung zwischen dem Willen zur Bewegung und der 
notwendigen motorischen Innervation. Der Hysterische will seine Stimmbänder 
anspannen, um einen lauten Ton hervorzubringen, er will seinen Arm erheben, 
aber der „Wille“, d. h. die Vorstellung der gewollten Bewegung findet nicht den 
Eintritt, nicht den Übergang in die betreffende motorische Innervation. In der 
Mehrzahl der hysterischen Lähmungen handelt es sich nun allerdings nicht um 
eine Unterbrechung, sondern vielmehr um eine Hemmung der normalen willkür¬ 
lichen Innervation durch hemmende Vorstellungen, deren häufigste die fixierte 
Vorstellung des Nichtkönnens ist. Oft ist damit ein Wunsch verbunden. Das 
Wünschenswerte der Lähmung liegt meist in irgendeinem Vorteil, der dem Kranken 
aus der Lähmung erwächst : Entschädigung, Unfallrente, Befreiung vom Kriegs¬ 
dienst, Vorteil des erregten Mitleids und der auf den Kranken gerichteten Auf¬ 
merksamkeit. Neben diesen Wunsch- und Begehrungsvorstellungen sind es Angst-, 
Befürclitungs- und Erwartungsvorstellungen (Furcht, Hoffnung), welche bei Ent¬ 
stehung der hysterischen Lähmung mitwirken; die Befürchtung, es könnte sich 
vielleicht eine Lähmung entwickeln, kann unter Umständen zur wirklichen hyste¬ 
rischen Lähmung führen. Die krankhafte Fixation der ungehörigen Vorstellung, 
ihre Fortdauer, erklärt sich bei den Begehrungsvorstellungen einfach aus der Fort¬ 
dauer ihrer Bedeutung für den Kranken. Daher die schlechte Prognose aller Un¬ 
falls- und Kriegshysterien. In anderen Fällen ist es die „Lust an dem Kranksein“, 
welche zur Fixation der Vorstellung Anlaß gibt; von besonderer Wichtigkeit für 
die anhaltende Dauer der Vorstellung ist aber die „psychopathische Konstitution“; 
deren wesentlichste Eigenheit das fehlende Gleichmaß in der Wechselwirkung der 
Vorstellungen entsprechend ihrer objektiven Bedeutung ist; es fehlt jede eigene 
genügende Hemmung, und fremder Einfluß kann sich nur dann geltend machen, 
wenn er in besonders intensiver und wirksamer Weise auftritt (autoritative Sug¬ 
gestionen, Wunderheilungen usw.). Demgegenüber w T ird bei normalem Bewußt¬ 
sein der unberechtigte Gedanke an die Möglichkeit einer eintretenden Lähmung 
alsbald von selbst korrigiert oder er kann wenigstens leicht durch beruhigenden 
und belehrenden Zuspruch beseitigt werden. 

Was ist nun der Unterschied zwischen hysterischer und simulierter Lähmung ? 
Bei der hysterischen Lähmung kann der Kranke seine Willensvorstellungen in 
bezug auf eine bestimmte Bewegung in die Innervation der betreffenden Muskeln 
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nicht übertragen, bei der simulierten Lähmung will der Kranke diese Übertragung 
in bewußter Weise nicht ausführen. Die Ursache des Ausbleibens der Bewegung 
ist in beiden Fällen genau dieselbe: die motorischen nervösen Apparate erhalten 
keine Anregung zur Tätigkeit. Entscheidend für die Trennung der Hysterie von 
der Simulation ist nur der Zustand des Gesamtbewußtseins. Der Simulant 
ist sich dessen bewußt, daß er den angeblich gelähmten Arm sehr wohl bewegen 
kann, wenn er es für angezeigt findet; der Hysterische ist aber wirklich auch 
innerlich davon überzeugt, daß er den Arm nicht bewegen kann. Die Art der 
äußeren klinischen Erscheinungen muß in beiden Fällen genau dieselbe sein. Die 
scharfe Trennung von Hysterie und Simulation ist oft ungemein schwierig, da wir 
niemals einen klaren Einblick in das Gesamtbewußtsein des Kranken bzw. des 
Simulanten haben. Besonders fließend und schwer trennbar ist die praktische 
Unterscheidung zwischen der Simulation und der durch Wunschvorstellungen 
hervorgerufenen Unfalls- und Kriegshysterie. Hierbei sind oft recht verwickelte 
Veränderungen in dem Gesamtbewußtsein der Kranken im Spiele. 

Auch bei den hysterischen motorischen Reizerscheinungen, den Kontrak¬ 
turen und hysterischen Krampfanfällen, handelt es sich — wie bei den Lähmungen — 
um eine Störung in den Beziehungen zwischen den psychischen Willensvorgängen 
und der motorischen Innervation. Nicht eine Unterbrechung zwischen diesen Vor¬ 
gängen, wie bei den hysterischen Lähmungen, sondern eine abnorm gesteigerte 
Beziehung zwischen ihnen, eine Erregung motorischer Reizvorgänge durch ab¬ 
norme Willensinnervationen ist die Ursache aller hysterischen Krampfzustände. 
Diese abnormen Willensinnervationen entstehen in vielen Fällen durch Affekt¬ 
vorstellungen: Wenn ein Unfallkranker oder Kriegsbeschädigter die geschlossene 
Hand trotz aller Aufforderung nicht öffnet, sondern dauernd fest zur Faust ge¬ 
schlossen hält, oder wenn er mit dem Arm beständig zittert, so liegt dem gewiß 
meist die Vorstellung zugrunde, daß er die geschädigte Hand nicht öffnen kann 
oder daß der betroffene Arm zittern und zucken müsse. Oft sind hierbei wiederum 
Wunsch-, Begehrungs-, Angstvorstellungen im Spiele, zuweilen spielt auch hier 
die psychopathische Konstitution eine Rolle. Das wesentliche Kennzeichen der 
Abnormität ist wiederum die Fixierung des krankhaften Zustandes, die Unmög¬ 
lichkeit oder wenigstens Erschwerung seiner Beseitigung. Dies tritt besonders bei 
den — sehr hartnäckigen — hysterischen Kontrakturen hervor. 

Alle hysterischen Krampfbewegungen sind Willenskrämpfe, d. h. sie verdanken 
denselben willkürlichen Innervationsvorgängen ihre Entstehung, welche etwa zur 
bewußten Simulation eines hysterischen Anfalls notwendig wären. Dazu kommt 
die neuropathisch-psychopathische Persönlichkeit. Bei der Wiederkehr der An¬ 
fälle spielen zweifellos Erinnerungsvorstellungen die größte Rolle. Die Erinnerung 
an den einmal durchgemachten Schreck ruft denselben Affektzustand und infolge¬ 
dessen dieselben Folgeerscheinungen hervor. Die künstliche Auslösung des Anfalls 
durch den Arzt ist nichts anderes als das Hinlenken der Gedanken des Kranken an 
den früheren Anfall. Eine strenge Grenze zwischen hysterischen und epileptischen 
Anfällen ist nicht zu ziehen, Hysterie und Epilepsie erwachsen auf dem gleichen 
Boden, der neuro-psychopathischen Anlage, können sich miteinander verquicken, 
'•i daß wir den Begriff der „Hysteroepilepsie“ noch nicht ganz entbehren können. 

Die Beziehung der Hysterie zu den Bewußtseinsvorgängen erscheint bei den 
'?n seriellen Störungen besonders deutlich; die hysterischen Anästhesien, die hyste- 
’i-che Blindheit, Taubheit, Geruchs- und Geschmacksanästhesie sind so aufzu- 
Ussen, daß der sensorielle Leitungsvorgang bis an die Schwelle des Bewußtseins 
mgestört ist; diese Schwelle wird aber nicht überschritten; das Bewußtsein wendet 
-ich von dem ifim zuströmenden Reiz ab, ignoriert ihn, erkennt ihn nicht an und 
■ vi 11 ihn nicht anerkennen. 
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Die wichtigste und häufigste Ursache für das Entstehen hysterischer Schmerzen 
sind hypochondrische Erwartungsvorstellungen. 

Zum Schluß betont Verf. die merkwürdige Gleichartigkeit der hysterischen 
Krankheitserscheinungen zu allen Zeiten, bei allen Völkern und an allen Orten. 
Sie weist darauf hin, daß das psychische Geschehen, die Zustände des Bewußtseins 
und deren Einwirkungen auf die Körperlichkeit nach festen, in unsere? Gesamt¬ 
organisation liegenden und durch sie bedingten Gesetzen geregelt sind. 

11) Zar Frage der traumatischen Neurose, von H. Oppenheim. (Deutsche med. 

Wochenschr. 1916. Nr. 51.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. betont nochmals seinen Standpunkt bezüglich der Kriegsneurosenfrage, 
insbesondere gegenüber Goldscheider, Gaupp, Bpnhoeffer, Stier usw. Er 
bestreitet mit Entschiedenheit die Berechtigung, aus der Tatsache, daß ein Mensch 
infolge eines psychischen oder mechanischen Insultes an einer hartnäckigen Neurose 
erkrankt, auf eine prämorbide Persönlichkeit zu schließen. „Hier scheidet sich“ 
— fährt Verf. fort, um seinen Austritt aus der ihm anvertrauten Nervenstation, 
die er in einer früheren Arbeit als Ziel eines 25 Jahre langen vergeblichen Strebens 
bezeichnet hat, zu erklären — „mein Weg von dem der Herren Bonhoeffer, 
Stier und Gaupp, denen sich die Mehrzahl der Fachgenossen anzuschließen 
scheinen. Diese Wahrnehmung hat mich auch veranlaßt, meine Tätigkeit am 
Reservelazarett Kunstgewerbemuseum, bei der die Begutachtung von Kriegs¬ 
neurosen immer mehr zur Forderung des Tages wurde, aufzugeben in der Er¬ 
wägung, daß ich, wenn die Anschauungen meiner Gegner zu Recht bestehen, durch 
Entscheidungen im Sinne meiner persönlichen Auffassung den Militärfiskus schä¬ 
digen würde, während ich durch eine Beurteilung im Sinne der Mehrheit mit meinem 
Gewissen in Konflikt kommen würde. Ich habe mich wohl aus psychopädagogisehen 
Gründen für die kleinen Renten und besonders für die Kapitalabfindung aussprechen 
und in diesem Sinne meine bisherigen Gutachten erstatten können, aber den 
weiteren Schritt, die Ausschließung der Kriegsneurosen — als psychopathischer 
Reaktionen — von der Wohltat der Kriegsversorgungsgesetze, konnte ich nicht 
mitmachen. Es ist ja möglich und wäre im Interesse des Staates und der Ver¬ 
letzten selbst zu begrüßen, daß der weitere Verlauf der Dinge meinen Gegnern 
recht geben wird. Solange ich diese Überzeugung nicht hege, kann ich nur nach 
meiner eigenen Kenntnis, Erfahrung und Einsicht die entsprechenden Urteile 
fällen, und aus diesem Dilemma fand ich nur den Ausweg, auf die Gutachtertätig¬ 
keit in Sachen der Kriegsneurosen bis auf weiteres zu verzichten.“ 

12) Kriegsbeobachtungen über hysterische Stimm-, Sprach- and Hörstörungen, 

von Julius Donath. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XL. 1916. Heft 5.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Nach Ansicht des Verf.’s werden in den Sammelbegriff der traumatischen 
Neurosen zwei verschiedene Krankheitsgruppen zusammengeworfen: Die eine ist 
rein psychogen, entsteht durch psychischen Shock (Schreck), auf emotivem Wege, 
oder nachträglich durch mehr intellektuelle Verarbeitung des erlebten Unfalls, 
also auf ideogenem Wege, mittels Vorstellungen über die Gefahr, der man ent¬ 
ronnen, hypochondrischer Befürchtungen über die möglichen Folgen der banalen 
Verletzungen, Begehrungsvorstellungen usw.; hierher gehören die traumatischen 
Hysterien, Neurasthenien, Hysteroneurasthenien. Die zweite Gruppe sind die 
Kommotionsneurosen, wo eine starke Erschütterung des Zentralnervensystems 
mit organischen Läsionen stattgefunden hat; ihnen haben sich hysterische Sym¬ 
ptome auf gepfropft. 

Die Anzahl der hysterischen Stimm-, Sprach- und Gehörstörungen, die in 
diesem Kriege beobachtet werden, scheint auch im Verhältnis Air Zahl der Ver¬ 
letzungen eine größere zu sein. Sie ist keineswegs auf etwaige durchschnittliche 
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Jlinderwertigkeit des Nervensystems unserer Krieger, sondern auf die gewaltigen 
Explosionswirkungen der modernen Geschosse zu beziehen. 

Feinste organische Läsionen werden mitunter von rein funktionellen Störungen 
oder Simulation schwer zu sondern sein. Im besonderen sind Stummheit und Taub¬ 
stummheit, auf emotivem oder ideogenem Wege entstanden, stets als funktionell 
aufzufassen. 

Plötzliche Ertaubung kann auch durch Schädelbasisfraktur und damit einher¬ 
gehende Blutung bedingt sein. Verf. bringt eine solche Beobachtung, in welcher 
durch Lumbalpunktion (unter starkem Druck wurden 40 ccm kristallklarer Liquor 
entleert; der mikroskopische und bakteriologische Befund desselben war normal) 
eihe rasche Resorption des intrakraniellen Blutextravasates ermöglicht und schnelle 
Heilung erzielt wurde. 

Beider Psychotherapie der hysterischen Gehör-, Stimm- und Sprachstörungen 
darf man sich auf eine bestimmte Methode nicht festlegen. 

13) Erfahrungen über funktionelle Larynxstörungen bei Heeresangehörigen, von Karl 
Amersbach. (Arch. f. Laryng. u. Rhinolog. XXX. Heft 2. 1916.) Ref.:K. Boas. 

Die Beobachtungen des Verf.’s an einem reichhaltigen Material haben gezeigt, 
daß die funktionelle Aphonie auch beim männlichen Geschlecht auffallend häufig 
Vorkommen kann und vorkommt, und zwar in allen Lebensaltern. Von 107 beob¬ 
achteten Fällen waren 2 unter 20 Jahren, 53 zwischen 20 und 30, 43 zwischen 30 
und 40, 9 über 40 Jahre alt. Sie trat unter den verschiedensten klinischen Bildern 
auf. Stets bilateral symmetrisch betraf sie in Form von Lähmungen einzelne oder 
Gruppen phonotorischer Muskeln. Nur das Bild der isolierten Lateralisparese 
wurde in keinem Falle mit einwandfreier Sicherheit festgestellt. Die Kombination 
und der Wechsel spastischer und paralytischer Erscheinungen beim klinischen 
bilde der funktionellen Aphonie ließen die Vermutung auftauchen, daß ein Teil 
der spastischen Aphonien sich auf dem Boden einer funktionellen Parese ent¬ 
wickeln kann. Auch die reine Aphonie bzw. Dysphonia spastica wurde in einer 
großen Anzahl von Fällen in ihrer Ätiologie als sicher hysterisch nachgewiesen und 
einer Heilung zugeführt. Die Diagnose erwies sich in der Regel als unschwierig, 
besonders unter Zuhilfenahme einer Reihe mehr oder minder bekannter Kunst¬ 
griffe. Unter den uns zur Verfügung stehenden therapeutischen Maßnahmen 
behauptete auch bei dem Material des Verf.’s die endolaryngeale Faradisation ihre 
prädominierende Stellung. Es wurde darauf hingewiesen, daß in dem kurz dauernden 
Ätherrausch jedem Arzt auch im Feldlazarett ein geeignetes therapeutisches Hilfs¬ 
mittel zur Verfügung steht. Die statistische Übersicht zeitigte in vieler Hinsicht 
■andere Ergebnisse, als den allgemeinen und den Erfahrungen des Verf.’s im spezi¬ 
ellen entsprach, konnte aber in vieler Hinsicht nicht voll überzeugend wirken. 
Die Prognose des Leidens muß in allen, auch den günstigst gelegenen Fällen, 
als zweifelhaft bezeichnet werden. Militärpersonen sind, da eine Schädigung da¬ 
durch nicht zu erwarten ist, möglichst bald dem Heeresdienste wieder zuzuführen; 
wenn eine Heilung in keiner Weise zu erreichen sein sollte, wenigstens in den 
Arbeitsdienst einzustellen. Zum Schluß wird über einen Fall von multipler Skle¬ 
rose mit beiderseitiger Postikuslähmung berichtet, der anfänglich klinisch als 
funktionelle Erkrankung imponierte. Auffallend waren die geringen Sprachstörungen. 
Abgesehen von einer gewissen Monotonie der Stimme fehlten alle für multiple 
Sklerose charakteristischen Sprachstörungen, so vor allem die skandierende Sprache, 
die jauchzende Inspiration usw. Der neurologische Befund entsprach am meisten 
dem Bilde der multiplen Sklerose. Die Fibrolysinbehandlung führte keine Bes¬ 
serung der laryngealen Erscheinungen innerhalb von 5 Wochen herbei. 

14) Über nervöses Erbrechen bei Kriegsteilnehmern, von Gustav Schlochauer. 

(Inaug.-Dissertation. Berlin 1916.) Ref.: K. Boas. 
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Das Symptomenbild des nervösen Erbrechens ist folgendes: Erbrechen nach 
jeder Nahrungsaufnahme monatelang, vereinzelt nur nach schwereren und reich¬ 
licheren Mahlzeiten, stets nach dem Essen. Bei allen Patienten, die zum Teil schon 
früher Magen- oder Darmbeschwerden hatten, bestand eine abnortn leichte An- 
sprechbarkeit des Brechreflexes. Das Erbrechen wurde schließlich habituell. Ala 
nach der Aufnahme ins Lazarett die Schädigung fortfiel, hörte das Erbrechen auch 
nicht auf, sondern bestand als ein gewissermaßen neu erworbener Reflex weiter 
fort. Es war jetzt schon ein an sich normaler Reiz, der die Magenschleimhaut traf, 
nämlich die Füllung des Magens überhaupt, schon imstande, Erbrechen zu erregen. 
Das Erbrechen erfolgte x / 4 bis 1 / 2 Stunde nach dem Essen ohne wesentliche Nausea. 
Der Brechakt selbst ging ohne besondere Beschwerden vor sich. Die Art der Speisen 
war meist ohne wesentlichen Einfluß. Dagegen konnte in einigen Fällen durch 
leichte Speisen und kleine Mahlzeiten das Erbrechen etwas beschränkt werden. 
Die Ernährung leidet in der Regel wenig. Die Verdauung des nicht erbrochenen 
Rückstandes ist genügend. Die chemischen Verhältnisse wafen in Ordnung. Eine 
ausgesprochene Neurose war niemals nachzuweisen, ebensowenig psychische Ur¬ 
sachen. Nur in einem Falle waren leichte neurasthenische Symptome vorhanden. 
Therapie: leichte Ernährung. Individuell. Trockene leichte Diät (Schabefleisch, 
Weißbrot, keine Milch), in anderen Fällen Milch und Suppenkost, während feste 
Speisen ein besonderer Reiz zum Brechen war. Medikamente waren ohne Nutzen. 
Die Prognose ist durchaus schlecht, solange die Patienten dem Heere angehören. 
Später hören die Brechattacken auf. Verf. empfiehlt, solche Patienten als zeitig( für 
l / 2 bis 1 Jahr) d. u. zu entlassen. Ein längerer Lazarettäufenthalt ist nur von Schaden. 

15) Die Lumbalpunktion als therapeutisches Hilfsmittel bei gewissen Formen der 
Kriegshysterie, von v. Podmaniczky. (Wien. klin. Wochenschr. 1916. Nr. 44.) 
Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. beobachtete 9 Fälle der speziell von Gaupp beschriebenen Form von 
Kriegshysterie, wobei nach einem den Rücken treffenden Trauma die Fähigkeit 
des aufrechten Stehens verloren geht. Gebeugte Körperhaltung, Gang mit kleinen 
Schritten bei gestreckten Kniegelenken. Daneben Sensibilitätsstörungen. Ein Fall 
wurde durch Suggestion und starke elektrische Ströme glatt geheilt. Neben einem 
zweiten derartigen Falle lag ein Soldat mit submeningealer traumatischer Blutung, 
der durch eine Serie aufeinanderfolgender Lumbalpunktionen geheilt wurde. Bei 
dem Soldaten mit der hysterischen „Wirbelankylose“ wurde zu diagnostischen 
Zwecken, ohne irgendwelche suggestive Worte, eine Lumbalpunktion vorgenommen. 
Der Kranke gab aber schon am nächsten Tage eine wesentliche Besserung an. 
Heilung in 7 Tagen. In der Folge behandelte Verf. die hysterisch-kyphotischen 
Zwangshaltungen, gleichzeitig mit Verbalsuggestion, immer mit Lumbalpunktion. 
Nach einer, höchstens zwei Punktionen erfolgte Heilung. Bei den Gefahren, welche 
eine Lumbalpunktion in der Hand eines mindeT geübten und vor allem die Asepsis 
nicht vollständig beherrschenden Arztes heraufbeschwüren' kann, möchte Ref. sein 
Bedenken gegen eine allzu verbreitete Anwendung der Methode des Verf.’s äußern, 
zumal uns doch zur Bekämpfung der Einzelsymptome der Kriegshysterie genug 
andere, minder gefährliche Maßnahmen zur Verfügung stehen. 

16) Hysterie und Kriegsdienstbeschädigung, von Franz Grünbaum. (Deutsche 
med. Wochenschr. 1916. Nr. 47.) Ref.: Kurt Mendel. 

Ein Fall von Schütteltremor, durch Hypnose wieder arbeitsfähig, doch für 
den Militärdienst nicht mehr verwendbar, da dann Rückfall zu befürchten. Der 
Grund der Publikation des banalen Falles ist nicht ersichtlich. 

17) Epilepsie und Krieg, von Sommer. (Schmidts Jahrbücher f. d. ges. Medizin. 
1916. Heft 4.) Ref.: K. Boas. 

Verf. unterscheidet folgende vier Gruppen: 1. Gruppe: Epileptiker, die zum 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



35 


Teil infolge Verschweigens oder Vergessene ihrer Krankheit ins Feld gekommen sind. 

2. Gruppe: Epileptoide, die früher schon leichtere Störungen (Ohnmächten, Schwindel- 
erscheinungen usw.) gehabt haben und bei denen durch den Kriegsdienst Verschlim¬ 
merung mit ausgeprägten epileptischen oder hysterischen Zuständen eingetreten 
ist. Dabei sind besonders die abnormen Schädelfoxmen zu beachten, die oft nach 
zerebraler Kinderlähmung mit Porenzephalie Vorkommen. 3. Gruppe: Fälle, bei 
denen, soweit sich im einzelnen bisher nachweisen ließ, epileptische Zustände erst 
während des Feldzuges aufgetreten sind. Diese Gruppe zerfällt in zwei Unter¬ 
abteilungen: a) solche Fälle, bei denen die Epilepsie durch Kopfverletzung (Schuß, 
Schlag, Fall usw.) ausgelöst ist (kriegstraumatische Epilepsie im engeren Sinne), 
b) Fälle, bei denen die Epilepsie ohne mechanische Verletzung des Schädels zuerst 
während des Feldzuges aufgetreten ist. 4. Gruppe: Fälle mit epilepsieähnlichen 
Störungen, bei denen es sich nicht um Epilepsie genuinen oder traumatischen 
Ursprunges handelt, sondern um epileptische Symptcme auf anderweitiger, z. B. 
toxischer Grundlage. 5. Gruppe: Die epilepsieähnlichen Traumzustände von 
Kriegsteilnehmern, die öfter an epileptische Dämmerzustände erinnern, ohne daß 
sich sonst bei dem Betreffenden etwas Epileptisches nachweisen läßt. Verf. be¬ 
legt jede dieser einzelnen Gruppen mit kasuistischen Beispielen aus seiner Praxis. 
Von größter Bedeutung ist eine Klarstellung des Begriffes der Disposition bei der • 
Beurteilung der Feldzugsepilepsie. Bei den unter 1. und 2. erörterten Gruppen 
handelt es sich um ausgeprägte Krankheit stärkeren oder geringeren Grades. Grund¬ 
sätzlich muß man Disposition und Krankheit unterscheiden. Verf. macht besonders 
auf folgende Punkte aufmerksam: 1. Es sind im Vorleben eines Mannes, der im 
Felde an Epilepsie erkrankt, weder epileptische nooh epileptoide Störungen vor¬ 
handen, wohl aber leichtere Reizerscbeinungen, z. B. vasomotorische Erregbarkeit, 
kardiale Symptome, gelegentlich Zittern. Aber die Krankheit kann nicht ohne 
weiteres daraus hergeieitet werden, sondern erscheint durch den Kriegsdienst be¬ 
dingt. 2. Ein vorher neurologisch gesunder Mann erkrankt im Laufe des Krieges 
ohne mechanische Verletzung des Körpers an Epilepsie. Es stellt 6ieh heraus, daß 
sein Vater oder seine Mutter Epilepsie haben oder früher gehabt haben. In diesem 
Falle könnte man von einer latenten Disposition reden. Jedoch kann hierbei von 
dem früheren Bestehen einer Krankheit keine Rede sein, und wenn der erste An¬ 
fall im Kriege ausbricht, so muß ohne weiteres Kausalität durch die Ereignisse 
des letzteren angenommen werden. 3. Ein vorher von epileptischen und epilep¬ 
toiden Symptomen freier Mann, bei dem sich hereditär nichts von Epilepsie nach- 
weisen läßt, erkrankt im Kriege an Epilepsie. Hierbei ist nach Ansicht des Verf.’s 
erst recht Kausalität durch den Krieg anzunehmen. Der Begriff der Disposition 
schwebt dabei bis zum Nachweis epileptischer Symptome in der persönlichen und 
familiären Anamnese in der Luft. 4. Ein vorher von Epilepsie freier Mann, in 
dessen Familiengeschichte sich ebenfalls nichts von Epilepsie nachweisen läßt, 
bekommt im Kriege eine Schädelverletzung und es bricht darauf bei ihm Epilepsie 
vom genuinen Typus der Krämpfe (nicht nur Jacksonsche Form) aus. In diesem 
Falle ist es nach Auffassung des Verf.’s irreführend, von einer Disposition zu sprechen, 
es wird vielmehr dadurch der Tatbestand verhüllt, daß Epilepsie bei vorher neuro¬ 
logisch ganz normalen Menschen durch Schädelverletzung ausgelöst werden kann. 

Zu beachten ist dabei, daß öfter nach schweren Schädelverletzungen keine Epi¬ 
lepsie auftritt oder sich erst nach langer Zeit einstellt. Es muß also in der be¬ 
sonderen Art der Gehirnverletzung im einzelnen Falle der Grund dazu liegen, daß 
bei Abwesenheit von epileptischen oder epileptoiden Symptomen in der persön¬ 
lichen und familiären Vorgeschichte Epilepsie zustande kommt oder nicht. Nur 
durch ein Zusammenwirken von Psychiatrie und Neurologie mit Chirurgie und 
pathologischer Anatomie wird die Frage der traumatischen Epilepsie gelöst werden. 
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.18) Krieg und Anstaltspsychiatrie, von Hans Mertznich. (Inaug.-Dissertation. 
Erlangen 1916.) Ref.: K. Boas. 

Verf. verwertet in der vorliegenden Arbeit das Eglfinger Material. Er be¬ 
spricht zunächst die Geisteskrankheiten aus den Kriegen 1866 und 1870/71. Er 
geht dann ein auf die noch jetzt in der Anstalt verpflegten Kriegsteilnehmer von 
1871, insgesamt 24 Fälle, nämlich 5mal senile Demenz, 6mal Dementia praecox, 
6mal Alkoholismus, 3mal Depression, 2mal Epilepsie, lmal Morphinismus. Eine 
spezifische Kriegsschädigung war bei ihnen allen nicht nachzuweisen. Sie haben 
ein hohes Alter erreicht. Im ganzen war 1871 die Einwirkung des Krieges auf die 
schon in der Anstalt Befindlichen eine unbedeutende. Die Aufnahmeziffer ist 
jetzt im Kriege erheblich gesunken, ebenso wie die Zahl der Vergehen, Verbrechen, 
Selbstmorde und Selbstmordversuche, was Verf. statistisch belegt. Der erheb¬ 
liche Rückgang männlicher Aufnahmen bezieht sich nicht auf die Paralyse, die 
endogenen Verblödungen (Dementia praecox und paranoide Schwachsinnsformen) 
sowie auf die manisch-depressiven Psychosen, sondern im wesentlichen auf die 
alkoholischen Störungen, die Epileptiker, Imbezillen und Kriminellen. Von früheren 
Anstaltsinsassen, die schon vor dem Kriege geisteskrank waren und entlassen 
wurden, konnte über 18 näheres ermittelt werden, die zum Militärdienst eingezogen 
, waren. Eine Reihe von ihnen hat sich bewährt, unbeanstandet beim Militär ge¬ 
führt. An Beförderungen und Auszeichnungen hat es gleichfalls nicht gefehlt. 
5 Leute mußten als d. u. wieder ausscheiden. In mehreren Fällen kam es zu Kon¬ 
flikten mit dem Militärstrafgesetzbuch, besonders bei epileptischen und hysterischen 
Konstitutionen. Eine Zunahme geistiger Erkrankungen in der Zivilbevölkerung 
seit Ausbruch des Krieges hat nicht stattgefunden. Dies gilt zum mindesten für 
die schweren geistigen Erkrankungen, die allein für die Anstaltsaufnahme in Be¬ 
tracht kommen. Nur in 4 Fällen sah Verf. eine Aufregung infolge des Kriegszu¬ 
standes. Davon betrafen 2 Fälle ein Rezidiv des manisch-depressiven Irreseins. 
Auch die Gesamtaufnahmeziffer für die Frauen hat sich im Kriege nicht wesentlich 
verändert. Von den Fällen von manisch-depressivem Irresein bei Weibern war 
in 10 Fällen ein äußerer Zusammenhang zwischen Krieg und Erkrankung ana- 
mnetisch festzustellen. Davon betrafen zwei Rezidive. Nur in 2 Fällen, von denen 
einer nach 10 Tagen ad exitum kam, war eine Folge der Kriegserregung anzu¬ 
nehmen. Beide Fälle passen nicht zu dem klinischen Bilde des manisch-depres¬ 
siven Irreseins, sondern sind besser als psychogene Erregungszustände zu bezeichnen. 
Nur vereinzelt sind die Wahnideen durch den Kriegskomplex eingenommen, und 
dann besonders in den Verfolgungsideen und Selbstvorwürfen. Im übrigen hat 
sich der Einfluß des Krieges auf weibliche Psychosen nicht bemerkbar gemacht. 
Auffallend war das Fehlen hysterischer Psychosen. Militärpersonen wurden in 
Eglfing im ersten Kriegsjahre 47 aufgenommen. Dazu 10 Kriegsgefangene. In 
5 Fällen kam es zu Suizidversuchen .mit teilweise ernstem Charakter, einer machte 
sich des Diebstahls schuldig, bei zweien kam es zu unerlaubter Entfernung und 
bei einem zu unerlaubter Entfernung und Fahnenflucht und Stellung vor das 
Kriegsgericht. Bei zweien trugen die Handlungen fast den Stempel des Hocli- 
staplertums. Fast alles waren Gemeine. Die Mehrzahl gehörte der Reserve und 
der Landwehr an. 50% erkrankten schon in der Garnison oder während der Aus¬ 
bildungszeit. Von 22, die draußen waren, haben 10 nachweislich an Gefechten 
teilgenommen. Eine Reihe von ihnen war verwundet bzw. erkrankt, einer de¬ 
koriert. Eine sehr große Zahl zeigte hereditäre und familiäre Belastung. ‘Groß 
war auch die Zahl der Fälle mit Zivil- und Militärvorstrafen, Aufenthalt in einer 
Besserungsanstalt oder Suizidversuchen. Das klinische Bild war nicht verändert, 
obgleich der militärische Inhalt der Wahnvorstellungen usw. überwiegt. Im ein¬ 
zelnen handelte es sich um folgende Erkrankungen: Dementia praecox 25mal. 
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manisch-depressives Irresein 6mal, Paralyse 7mal, Alkoholismus 2mal, psycho¬ 
pathische Konstitution 3mal, Hysterie und Imbezillität je 2mal. Epileptiker 
fehlten völlig. Die Paralysen betrafen vorwiegend den gedienten Landsturm. 
Sie brach stets bereits in der Garnison aus. Die Größenideen waren durch das 
militärische Milieu gefärbt. Die bei den Psychopathen zeigten in der Anamnese 
häufige und schwere Strafen. Ein besonderes Hervortreten des manisch-depres¬ 
siven Irreseins war nicht festzustellen, ebensowenig ein zahlreicheres Vorkommen 
von Alkoholdelirien. Von den Dementia-praecox-Fällen zeigte über die Hälfte 
eine Belastung, darunter 8mal eine erbliche. 13 von ihnen haben vor dem Feinde 
gestanden, 3 waren schwer verwundet worden. Der Kriegskomplex war hier sehr 
deutlich nachweisbar. Vorwiegend handelte es sich um 6tuporöse und paranoide 
Zustandsbilder. Wiederholt wurden auch psychogene Erschöpfungszustände beob¬ 
achtet, psychogene Depressionszustände dagegen niemals. Verf. kommt dann des 
näheren auf die Frage der Dienstuntauglichkeit und Dienstbeschädigung bei den 
einzelnen Psychosen zu sprechen. Die Psychosen bei den Kriegsgefangenen zeigten 
im wesentlichen dasselbe Bild wie bei den Deutschen. Bei den Franzosen waren 
die „manischen“ Zustände verhältnismäßig stark vertreten. Die religiösen Wahn¬ 
vorstellungen spielten bei den Russen eine größere Rolle als bei den Franzosen. 
Bei ersteren wurde der psychische Zustand und der weitere Verlauf der Krankheit 
durch das bei ihnen besonders auffallend entwickelte Heimweh ungünstig beeinflußt. 

19) Arbeitstherapie für nervenkranke Soldaten, von Pb. Jolly. (Deutsche med. 

Wochenschr. 1916. Nr. 49.) Ref.: Kurt Mendel. 

Darstellung des Nutzens der Arbeitstherapie, insbesondere des Zeichenunter¬ 
richts, wie sie im Reservelazarett für Nervenkranke in Nürnberg gehandhabt wird. 
Empfehlung der Kaufmannschen Behandlung, besonders bei Gangstörungen. 
Weniger gute Erfolge hatte Verf. damit bei Zitterzuständen und Tiks. 

Tabes. 

20) Die Ursachen von Tabes nnd Paralyse, von W. Gennerich. (Monatsschr. f. 
Psych. u. Neurol. XXXVIII. 1915. Heft 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Zusammenfassung (warum schreibt Verf.: ,,Resum6“ ? Ref.): 1. Die Meta- 

iues ist ein Spätrezidiv des syphilitischen Krankheitsprozesses, bedingt durch den 
Rückgang der Allgemeininfektion unter dem Einfluß von einschränkenden Ab¬ 
wehrvorgängen des Organismus und durch die konsekutiv zunehmende Expansions¬ 
tendenz restlicher Spirochätenherde. 

2. Die Haftung und Fortentwicklung der ursprünglich in allen Syphilisfällen 
vorhandenen Liquorinfektion steht in innigstem Zusammenhang mit den Aus- 
breitungsverhältnissen (Spannung) des syphilitischen Virus im Gesamtorganismus, 
insofern vorzeitiger Schwund der Allgemeininfektion ohne gleichzeitigen Rück¬ 
gang der meningealen Infektion diese in den Vordergrund des weiteren Krank¬ 
heitsverlaufes drängt. 

3. Bei dem Rückgänge der Allgemeininfektion wie der Liquorinfektion spielen 
Immunvorgänge, deren Grad von individueller Empfänglichkeit wie von 'der ver¬ 
schiedenen Virulenz des Virus abhängig ist, eine ausschlaggebende Rolle. 

4. Die erste Lokalisation des Virus bei Metasyphilis ist den hydrodynamischen 
Verhältnissen im Lumbalsack entsprechend. 

5. Beim milden Verlauf der Lues, der einer schwächlichen Abwehrreaktion 
des Organismus entspricht, liegen die Aussichten für die sekundär syphilitische 
Fortentwicklung des meningealen Virus und einen schleichenden Zerstörungs- 
prozeß der Pia mater besonders günstig. 

6. Der funktionelle Zustand der Pia ist entscheidender dafür, ob es zu gum¬ 
mösen Prozessen am Zentralnervensystem eder zur Metalucs kommt. Ist sie ihrer 
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Aufgabe, das Nervengewebe vor der Diffusion mit dem Liquor zu schützen, noch 
gewachsen, so etablieren sich die lokalen Abwehrvorgänge entsprechend dem Ein¬ 
tritt der Umstimmung des Gewebes im Sinne einer gummösen Zerebrospinallues. 
Ist die Pia funktionell, wenn auch nur stellenweise, erschöpft, so diffundieren die 
Reaktionserscheinungen des Nervengewebes in dem Liquor — wir erhalten dann 
das charakteristische Nebeneinander von entzündlichen Veränderungen und pri¬ 
märer Nekrose, entsprechend dem Zustande der deckenden Hülle. 

7. Die Systemerkrankung der Metalues erklärt sich daraus, daß die Spiro¬ 
chäten der Bahn des Liquors, der durch seine Auslaugung die Widerstandsfähigkeit 
des Nervengewebes bricht, natürlich an denjenigen Stellen folgen, wo sich die 
Liquorinfektion unter dem Einfluß der angegebenen hydrodynamischen Verhält¬ 
nisse zuerst festsetzte und in jahrelang schleichendem Verlauf auch die stärkste 
Piaveränderung erzeugte. 

8. Wie nach Durchbruch der Pia die Sclbstheilungsvorgänge des Nerven¬ 
gewebes versagen, so ist es auch mit der gewöhnlichen chemotherapeutischen All¬ 
gemeinbehandlung. Sie diffundiert durch die Pia ebenso in den Liquor, wie auch 
die gesamten Stoffwechselvorgänge zwischen Blutkreislauf und Nervenzellen. 

9. Die Zerstörung der Pia dokumentiert sich auch in der Verwundbarkeit der 
noch erhaltenen spinalen Leitungsbahnen für endolumbale Behandlung, die bei 
Metalues zwölffach stärker ist als bei gummöser Zerebrospinallues. 

21) Proteolytic ferments of the blood serum in tobet dorsalis and general pareiis, 

by P. H. Falls. (Journ. of the amer. med. Assoc. LXVI. 1916. Nr. 1.) 

Ref.: W. Misch. 

Mittels des Abderhaldenschen Dialysierverfahrens wurde das Serum von männ¬ 
lichen Tabikern und Paralytikern auf sein Abbauvermögen gegenüber menschlichem 
Plazentargewebe untersucht. Es fand sich, daß die fermentative Tätigkeit des Blut¬ 
serums bei Tabes dorsalis und progressiver Paralyse über die Norm gesteigert ist, 
und zwar ist die Steigerung bei der Paralyse bedeutend stärker. Die Kontrollen 
von normalen Seris sowie von Meningitisseris fielen sämtlich negativ aus. 

22) Tabes dorsalis im Anschluß an nicht oder ungenügend spezifisch behandelte 

Lues, von Theodor Zeehlin. (Berl. klin. Wochenschr. 1916. Nr. 42.) Ref.: 

E. Tobias (Berlin). 

Verf. berichtet über die Tabesfälle der hydrotherapeutischen Anstalt der Uni¬ 
versität Berlin. Von 208 Fällen der letzten Jahre ist in 100 eingehendere Ana¬ 
mnese erhoben worden, aus der einzelnes von Interesse ist. 81 Männer, 19 Frauen. 
Das Hauptkoutingent stellte das Lebensalter zwischen 40 und 50 Jahren. 62% 
waren völlig unbehandelt, viele (34 Fälle) ungenügend. Verf. ist für möglichst 
frühzeitige, chronisch intermittierende spezifische Luesbehandlung, die sich über 
4 bis 5 Jahre erstrecken soll, und zwar kommt vorwiegend Hg in Betracht. Kurz 
wird auch auf den Wert hydrotherapeutischer. Maßnahmen hingewiesen. Aus¬ 
führliche Mitteilungen erfolgen in der Inauguraldissertation des Verf.’s. 

28) Iritis especifica y tabes, por Wernicke. (Boletino de la Sociedad de Oftalmo- 

logia de Buenos Aires. I. Nr. 1.) Ref.: K. Boas. 

Verf. forschte an einem Tabikermaterial nach Residuen früherer Iritis bzw. 
Iridozyklitis. Zwischen beiden nimmt er Zusammenhänge an, indem die be¬ 
treffenden Augenerkrankungen luetischen Ursprungs sind. Allerdings widersprechen 
dieser Annahme die Untersuchungen von Wintersteiner, der bei nur 5,62% 
der von ihm untersuchten Paralytiker Reste einer abgelaufeuen Iritis bzw. Irido¬ 
zyklitis fand. Verf. glaubt, daß das spezifische Virus sich manchmal auf die Organe 
mesodermaler Herkunft, manchmal auf solche ektodermaler Abstammung beschränkt. 
24) Tabes und U nfall, von Friedrich Leppmann. (Vierteljahrsschr. f. gerichtl. 

Medizin. 3. Folge. LII. Heft 1.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Auf Grund seiner Beobachtungen an 28 gutachtlich bearbeiteten Bällen von 
Tabes bei Verletzten kommt Verf. zu folgenden Schlüssen, weiche im wesentlichen 
mit den vom Ref. in seiner Arbeit: „Der Unfall in der Ätiologie der Nervenkrank¬ 
heiten“ (S. Karger, Berlin 1908) niedergeschriebenen übereinstünmen: 

„In keinem unserer Fälle von Tabes und Unfall konnte Syphilis ausgeschlossen 
werden. Vielmehr ergaben sich da, wo genauer nachgeforscht wurde, immer irgend¬ 
welche Anhaltspunkte für die luetische Ansteckung. In keinem Falle konnte un¬ 
bedenklich behauptet werden, daß das Rückenmark erst durch den Unfall dem 
Syphilisgifte zugänglich gemacht worden wäre. Je sorgfältiger die einzelnen Fälle 
aufgeklärt werden konnten, um so regelmäßiger ergaben sich also Bedenken gegen 
die Annahme nicht nur der rein traumatischen, sondern auch der traumatisch¬ 
syphilitischen Tabes. Immerhin überwogen hinsichtlich dieses ursächlichen Zu¬ 
sammenhanges wenigstens in einem Falle die positiven gegenüber den negativen 
Beweisen. Man wird also in der Gutachterpraxis dem Einzelfall gegenüber nicht 
von vornherein ablehnend urteilen dürfen, wird sich aber immer vor Augen halten 
müssen, daß eine durch körperliche Verletzung mitverursachte Tabes günstigsten¬ 
falls eine seltene Ausnahme ist und nur auf Grund besonders zwingender Beweise 
im Einzelfall angenommen werden darf. 

Der Verlauf der Tabes kann durch Unfälle in mannigfacher Weise beeinflußt 
werden. Dies ist aber nicht so aufzufassen, als ob die Tabes jedesmal durch ernste 
Verletzungen in ihrem Verlaufe beeinflußt würde. Vielmehr sehen wir gelegentlich 
trotz heftiger körperlicher Erschütterungen, trotz schwerer Gliedmaßenbeschädigung 
und trotz Schädelbrüchen die schon vorher bestehende Tabes genau so langsam 
und mit denselben Symptomen fortschreiten wie in ihrem gewöhnlichen Verlaufe. 
Es bedarf also in der gutachtlichen Praxis wiederum des Nachweises, daß eine nach 
Zeit oder Art nicht dem regelmäßigen Verlaufe entsprechende Verschlimmerung 
sich an den Unfall angeschlossen hat. Hauptsächlich kommt dreierlei in Betracht: 
Plötzliche Zunahme der tabischen Ataxie, die durch Unfälle verschiedenster Art, 
sobald sie zu längerer Bettruhe nötigen, bewirkt werden kann; sodann Entwick¬ 
lung von Krankheitserscheinungen, die mit der Art des Unfalles in Beziehung 
stehen und nicht regelmäßig zum Bilde der Tabes gehören (z. B. Sehnervenschwund 
nach Kopfverletzung); endlich Entstehung von Knochenbrüchen und von Gelenk¬ 
erkrankungen bei Tabikern im Anschluß an — oft geringe — Verletzungen. Zu 
der letztgenannten Möglichkeit ist für die Sachverständigenpraxis zu bemerken, 
daß der Einfluß der Knochenbrüche und Gelenkerkrankungen auf die körperliche 
Leistungsfähigkeit der Tabiker oft überraschend gering ist, doch darf man da nicht 
schematisch urteilen, sondern muß der Eigenart des Einzelfalles gerecht werden. 

Wichtig ist die durch die Erfahrung zweifellos gegebene Möglichkeit, daß bei 
Tabikern Verletzungen oder Erschütterungen des Kopfes zur Entwicklung eines 
der Tabes verwandten Prozesses im Großhirn, nämlich der progressiven Paralyse, 
führen können. Nur soll man sich hüten, jede seelische Störung oder gar jede nervöse 
Erregung bei einem Tabiker für eine Paralyse anzusehen. Diese Fehldiagnose ist 
in der ganzen Unfallbegutachtung der Tabes die häufigste und folgenschwerste. 
Sie führt dazu, daß entweder dem Verletzten Unrecht geschieht, indem man die 
scheinbare Paralyse, weil sie schon ganz kurz nach dem Unfall nachweisbar ist, 
als Unfallfolge ablehnt — oder daß eine übertrieben hohe Rente angesetzt wird, 
weil man mit der Art der Krankheit natürlich auch deren Einfluß auf die Er¬ 
werbsfähigkeit verkennt. Alan muß immer an die selbstverständliche Möglichkeit 
denken, daß ein Tabiker nach einer.Kopferschütterung Kopfschmerz und Schwindel 
ebenso wie ein anderer Mensch zurückbehält (Kommotionsneurose), oder daß er 
auf seelischem Wege eine Unfallshysterie bekommt. Die Tabes braucht hierbei 
gar nicht mitzusprechen oder doch nur insofern, als das infolge des Rückenmarks- 
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leidens Echon bestehende Krankheitsgefühl die Entwicklung psychogener Unfall¬ 
folgen begünstigt. Möglicherweise können die tabischen Veränderungen auch dazu 
beitragen, daß die traumatisch entstandenen Kopfechmerzen und Schwindelan¬ 
fälle dauernd bestehen bleiben.“ 

£6) Einseitige, reflektorische Pnpillenstarre, von Walter. (Dtsch. med. Wochschr. 

1916. Nr. 10.) Ref.: Kurt Mendel. 

Vor 5 Jahren Schanker. Jetzt mehrere leichte Kopfverletzungen durch umher- 
fliegende Stücke einer in der Nähe geplatzten Granate. Linke Pupille deutlich 
weiter und reflektorisch starr. Oppenheim links zuweilen leicht angedeutet. Sonst 
negativer Nervenbefund. Verf. führt die einseitige reflektorische Pupillenstarre im 
vorliegenden Falle auf die durcbgemachte Syphilis zurück. (Warum wird der Fall 
veröffentlicht ? Ref.) 

26) Die Begutachtung der Tabes dorcalis in der Invalidenversicherung, von Fried¬ 
rich Leppmann. (Ärztl. Sachverständ.-Ztg. 1914. Nr. 15.) Ref.: K. Boas. 

Tabes ist nicht immer gleichbedeutend mit Invalidität. Es gibt Fälle, die sehr 

langsam und mild verlaufen. Große Schwierigkeiten bieten in der Invalidenver¬ 
sicherung die Fälle mit Schmerzen und Magenkrisen. Wichtig ist es in solchen 
Fällen, daß solche Zustände von ärztlicher Seite beobachtet worden sind. Selten 
kompliziert sich die Tabes mit Aortenaneurysma, dagegen kommen sehr oft psy¬ 
chische Begleiterscheinungen vor. In vielen Fällen wird die Diagnose Tabes nicht 
gestellt. Die Einleitung eines Heilverfahrens empfiehlt sich nicht, da die Erwerbs¬ 
fähigkeit doch nur in ganz seltenen Fällen wiederhergestellt werden kann. 

27) Über gewisse histologische Veränderungen bei Tabes, von F. H. Thorne. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXXII. 1916. Heft 4/5.) Ref.: W. Misch. 

Es werden gewisse histologische Veränderungen,'die bei Tabes im Rückenmark 

auf treten, beschrieben. Tabes dorsalis ist eine durch das Eindringen der Syphilis- 
Treponema hervorgerufene Degeneration des Rückenmarks. Die Veränderungen, 
die im Rückenmark hervorgerufen werden, sind annähernd dieselben, wie die, die 
im Gehirn bei progressiver Paralyse gefunden werden; der Unterschied liegt in dem 
Teil des Nervensystems, der betroffen wird, und nicht im Charakter der Erkrankung 
selbst. Meningitis ist immer vorhanden und in den meisten Fällen am ausgesprochen¬ 
sten im hinteren Umfang des Rückenmarks. Diese Verdickung der Pia erstreckt 
sich über die ganze Länge des Rückenmarks, über Medulla und Pons und rund 
um die Sehnerven. Die Pia ist auch oft über den Hemisphären verdickt, doch nicht 
regelmäßig. In der Pia und in den akzessorischen Lymphräumen der Rücken¬ 
marksgefäße findet sich immer eine Infiltration durch Plasmazellen. Diese In¬ 
filtration ist intensiv in akuten Fällen, spärlich in den älteren und langsam ver¬ 
laufenden. Selten findet sie sich über den Pons Varoli hinaus, und zwar sowohl 
im Nervengewebe wie in der Pia. Die Entartung der Hinterstränge ist nur ein 
Merkmal des Degenerationsprozesses. Die Lage der Läsionen, die diese Degeneration 
hervorrufen, ist nicht zu ermitteln. Diese Degeneration der Hinterstränge bei Tabes 
und die Degeneration der Pyramidenstränge bei Paralyse werden wahrscheinlich' 
durch ähnliche Läsionen hervorgerufen. Der gliöse Bestandteil des Rückenmarks 
wird gewöhnlich sowohl in der grauen als der weißen Substanz vermehrt gefunden, 
und zwar nicht nur in veralteten Fällen, sondern gelegentlich auch in ganz frischen. 
Viele Herde sind durch die gesamte Substanz verstreut. Die Ganglienzellen der 
Vorderhörner und der Clarkeschen Stränge sind stark in Mitleidenschaft gezogen. 

28) Die Tabes im Kriege und die Edingersche Aufbrauchstheorie, von Jose Tornero. 

(Inaug.-Dissertation. Berlin 1916.) Ref.: K. Boas. 

Verf. kommt in seiner Arbeit zu folgenden Schlußsätzen: 1. Unter 8 Fällen 
findet sich kein einziger Fall, bei dem eine Ataxie nachzuweisen war. 2. Es finden 
sich aber 3 Fälle mit Optikuserkrankung und Erkrankung des Augenmuskel- 
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apparates, bei dem man Überanstrengung, starke Inanspruchnahme des Organes 
und Verletzung im Gesicht im Sinne der Edinger sehen Aufbrauchstheorie als Ver¬ 
anlassung ansehen kann. 3. Unter den 8 Fällen finden sich 6, die als gesunde Männer 
ins Feld gegangen sind und schon nach kurzer Zeit erkrankten. Es spricht diese 
Beobachtung sehr dafür, daß die allgemeine Inanspruchnahme des Nerven Systems 
durch die Anstrengungen und Aufregungen zur Erkrankung führte. 4. Es fällt 
auf, daß es sich fast nur um Fälle handelt, die entweder schlecht oder gar nicht 
behandelt worden sind. 

Das Material desVerf.’s spricht dafür, daß die Edingersche Theorie des Auf¬ 
brauchs durch die Funktion für die Entstehung der Tabes eine gewisse Berechtigung 
hat. Dabei kommt es weniger zu ganz bestimmten Symptomen, als vielmehr zu 
einer schnellen und frühzeitigen allgemeinen Erkrankung. 

29) Tabes donalis. A pathological and clinical study of 260 cases, by B. Lucke. 

(Journ. of nerv, and ment, disease. XLIII. 1916. Nr. 6.) Ref.: W. Misch. 

Es werden die Symptome und pathologischen Befunde von 250 Fällen von 
Tabes dorsalis analysiert und die Resultate mit ähnlichen Statistiken verglichen. 
Es wurden bedeutend mehr Männer als Frauen von Tabes ergriffen; das Verhältnis 
zwischen Männern und Frauen war wie 8,5:1; unter sämtlichen Nervenkranken 
kam auf 12,46 Männer 1 Tabiker, auf 22,60 Frauen eine Tabeskranke. Von den 
Kranken gaben 56,4% eine Luesinfektion zu; 60,8% von denen, bei denen Er¬ 
hebungen über sekundäre Erscheinungen gemacht wurden, leugneten sie. Mit 
Rücksicht darauf, daß nur leichte primäre, leichte und rasch vergehende sekundäre 
und selten oder gar keine tertiären Erscheinungen von Lues bei Tabes Vorkommen, 
neigt auch Verf. zu der Ansicht, daß es mehr als einen Stamm von Treponema 
pallidum gibt und daß Tabes von einem Stamm dieses Mikroparasiten hervor¬ 
gerufen wird, der eine besondere Affinität für das Zentralnerven System hat. Hier¬ 
mit übereinstimmen "würde auch das seltene Vorkommen von Tabes bei gewissen 
Rassen; so wurde hier bei keinem einzigen Chinesen Tabes beobachtet, und unter 
den Negern fanden sich 13 tabeskranke Männer und 1 tabeskranke Frau, wobei 
es sehr wahrscheinlich ist, daß hier keine reine Rasse mehr vorlag, während bei 
afrikanischen Vollblutnegern nach anderen Statistiken niemals Tabes gefunden 
wurde. Die Inkubationszeit der Tabes, die an 111 Personen berechnet wurde, 
schwankte zwischen 3 und 45 Jahren, im Durchschnitt betrug sie 15,34 Jahre 
und am häufigsten 10 biB 14 Jahre. Bei den Patienten, die sich hatten behandeln 
lassen (die Behandlung hatte kaum mehr als 3 Monate betragen), war die In¬ 
kubationszeit im Durchschnitt um 2 Jahre kürzer als bei den nicht behandelten 
Rillen; Verf. glaubt, daß das Quecksilber, das selten eine Ausheilung der Lues 
herbeiführt, die Spirochäte nur zu lebhafterer Tätigkeit anreizt. Das Alter der 
Erkrankung an Tabes schwankte zwischen 23 und 65 Jahren; die meisten Erkran¬ 
kungen begannen im Alter zwischen 35 und 39 Jahren; bei Männern beginnt die 
Tabes im allgemeinen früher als bei Frauen. 

Von Initialsymptomen wurden der Reihe nach am häufigsten beobachtet: 
Lanzinierende Schmerzen, Parästhesien und Schwäche in den unteren Extremi¬ 
täten, dann unsicherer Gang, Blasenstörungen, Sehstörungen, lanzinierende Schmerzen 
in den oberen Extremitäten, rheumaartige Schmerzen im ganzen Körper, viszerale 
Krisen, Parästhesien in den oberen Extremitäten, Gürtelgefühl, Schwunde!, lar- 
zinierende Schmerzen in Kopf und Gesicht, sehr selten Tenesmcn und Potenz¬ 
verlust. Als Initialsymptom nehmen die lanzinierenden Schmerzen in den Beinen 
bei weitem den ersten Platz ein. Geisteskrankheit, mit Ausnahme von Paralyse, 
wurde in 6 Fällen beobachtet. Die Symptome wurden am häufigsten in 
folgender Reihenfolge beobachtet: Rombergsches Phänomen (96,4%), fehlende 
Patellarreflexe (90%), lanzinierende Schmerzen (88,4%)» unsicherer Gang (87,2%), 
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Argyll-Robertsonsches Phänomen (80%)> Ataxie in den oberen Extremitäten (68,2%), 
Sphinkterstorungen (67,6%), Sensibilitätsstörungen (58,2%)* Sehstörungen (43,6%), 
Parästhesien und Taubheitsgefühl in den unteren Extremitäten (42,8%), Gürtel¬ 
gefühl (31,2%). Ptosis (23,2%), Parästhesien oder Taubheitsgefühl in den oberen 
Extremitäten (13,6%), Strabismus (12%), viszerale Krisen (12%), Verlust der 
Libido (11,5%), Arthropathien (9,2%), Schwindel (4%), Mal perforant (3,2%), 
Gelenkschmerzen (2,8%), rektale Tenesmen (2,8%), Geistesstörungen nichtpara¬ 
lytischer Art (2,4%), Hemiplegien (2,4%), Blasentenesmen (2%), Artikulations¬ 
störungen (2%), Taubheit (1,2%) und Anosmie (0,8%). Die Patellarreflexe fehlten 
auf beiden Seiten in 86,8%, auf einer Seite in 3,2%, waren herabgesetzt in 4,4%, 
normal in 2,4% und gesteigert in 3,2% der Fälle; in allen Fällen, in denen die 
Patellarreflexe normal waren, fand sich das Argyll-Robertsonsche Phänomen. 
56 der Fälle starben in der Beobachtungszeit, und zwar in der Mehrzahl an inter¬ 
kurrenten Erkrankungen; besonders scheinen die Nieren affiziert zu werden. Im 
einzelnen betrug die Dauer der Tabes bis zum Exitus in 8 Fällen weniger als 1 Jahr, 
in 12 Fällen 1 bis 4 Jahre, in 13 Fällen 5 bis 9 Jahre, in je 9 Fällen 10 bis 12 und 
15 bis 19 Jahre, in 3 Fällen 20 bis 24 Jahre und in 2 Fällen 30 bis 34 Jahre. 

30) Über Laos und Tabes vom ophthalmologiseben Standpunkte, von L. Heine. 

(Münchener med. Wochenschr. 1916. Nr. 49.) Ref.: Kurt Mendel. 

Entzündliche Papillenveränderungen und deren Folgezustände (Stauungs¬ 
papille, Neuritis optici, neuritische Atrophie) sprechen für Lues, gegen Tabes; 
doch können sich auch bei einem Tabiker noch syphilitische Reste oder ein syphi¬ 
litisches Rezidiv finden. Das Bild der einfachen Atrophie findet sich in 10 bis 
15% aller Tabesfälle, aber selten bei Lues. Läßt sich die Störung therapeutisch 
beeinflussen, so ist Lues wahrscheinlicher. Exzentrische Gesichtsfelddefekte, bei 
denen die Grenzen für Weiß und Farben zusammenfallen, sind bei Tabes seltener 
als bei Lues; noch seltener sind mäßige oder starke konzentrische Einschränkungen 
ohne weitgehende Farbensinnstörungen in den erhaltenen Gesichtsfeldpartien. Bei 
Tabes sehr selten, bei Lues häufiger, ist ein- und doppelseitiges zentrales Skotom; 
bei Tabes fehlen die bei Lues sehr häufigen Hemianopsien, bitemporale und homo¬ 
nyme. Für Lues charakteristisch ist ein- und doppelseitige Ill-Parese, ein- und 
doppelseitige Vl-Parese, basiläre Ophthalmoplegia totalis; bei Tabes sind häufiger 
isolierte Lähmung der äußeren III-Äste, doppelseitige Ptosis, progressive Oph¬ 
thalmoplegie unter Verschonung der inneren Augenmuskeln. Die syphilitischen Läh¬ 
mungen entstehen oft etwas weniger akut als die tabischen. Pupillenstörungen sind 
bei Tabes sehr viel häufiger als bei Lues, besonders die reflektorische Pupillenstarre. 

31) Zur Behandlung der tabischen Sehnervenatrophie, von Behr. (Klin. Monatsbl. 

f. Augenheilk. LVI. H. 1.) Ref.: Steindorff. 

Die Tatsache, daß die Lues cerebrospinalis der spezifischen Therapie zugäng¬ 
licher ist als die Tabes, hat darin ihren Grund, daß die Spirochäten bei jener Er¬ 
krankung in den Hirnhäuten, bei dieser aber in der nervös-gliösen Substanz lokali¬ 
siert sind; ferner ist das gegensätzliche physiologische Verhalten der Blutversorgung 
und des Stoffwechsels beider Gewebsarten daran schuld, das ein Abtöten der 
Keime und eine schnelle Unschädlichmachung und Ausscheidung ihrer Toxine 
unmöglich macht. Je früher die Diagnose gestellt wird, um so aussichtsreicher 
ist die Heilbarkeit der Paralyse und Tabes. Das Verhalten der Dunkeladaptation 
ermöglicht die Feststellung einer tabischen Sehnervenentartung zu einer Zeit, in 
der der ophthalmoskopische Befund noch ganz normal ist. Sie wird durch die 
antisyphilitische Behandlung wesentlich gebessert, ohne daß die anderen visuellen 
Funktionen beeinflußt werden. Ein durch Kontrolle der Dunkeladaptation fest¬ 
gestellter beginnender tabischer Prozeß in der optischen Leitungsbahn kann durch 
spezifische Behandlung zum Stillstand bzw. zur Heilung gebracht werden. In 
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4 Fällen von beginnender Atrophie bei guter zentraler Sehschärfe, konzentrischer 
Gesichtsfeldeinengung für Weiß und Farben und im Verhältnis zu den Funktipnsr 
Störungen besonders auffallender Abblassung der Papillen führte die antilueti&che 
Behandlung zu rapider Vernichtung der Sehkraft, ohne daß es sich um eine be¬ 
sonders maligne Infektion gehandelt hätte; in allen 4 Fällen begann das Leiden 
mit starken subjektiven Lichterscheinungen, die Verf. auf chemische Reizung der 
Nervenfasern durch Toxine der Spirochäten zurückführt, deren diffuse Verbrei¬ 
tung im Nerven den üblen Verlauf bedingte. Eine energische spezifische Therapie 
ist bei folgenden drei Typen von tabischer Optiousatrophie kontraindiziert: 

1. Herabsetzung des zentralen Sehens, frühzeitiger Verlust des Farbensinnes 
bei normalen oder fast normalen Weißgrenzen. 

2. Starke konzentrische Einengung, Grenzen für Weiß und Farben zusammen¬ 
fallend. Sehschärfe normal oder fast normal. 

3. Gesichtsfeld wenig gestört (mehr für Weiß als für Farben), Sehschärfe. 
normal oder fast normal, ophthalmoskopisch deutliche Atrophie, starke subjek¬ 
tive Lichterscheinungen. 

In diesen Fällen ist Jod in höheren Dosen am Platze, in allen anderen energische, 
lang dauernde spezifische Kur. 

32) Zur Behandlung der tabischen Sehnervenatrophie, von Marine-Oberstabsarzt 

Dr. Gennerich. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. LVI. H. 2.) Ref.: F. Mendel. 

Die Prophylaxe der tabischen Sehnervenatrophie, wie der meningealen Syphilis 

überhaupt, ist in den Vordergrund zu stellen. Der Schwerpunkt der modernen 
Luesbehandlung liegt mehr wie je in der Anwendung eines genügenden Behandlungs¬ 
maßes bei der frischen Syphilis, das auch die meningeale Infektion restlos beseitigt. 

An die Stelle einer abortiven Behandlung des frischen Sekundärstadiums kann 
nur eine planmäßig intermittierende Durchbehandlung in kurzen Behandlungs¬ 
pausen treten. Bei den frischen Fällen wird die Salvarsanpause nach der ersten 
Kur möglichst .kurz (nicht über 5 bis 6 Wochen) gewählt. Bei allen Fällen, so auch 
bei den älteren Stadien, setzt eine wesentliche Überschreitung einer dreimonatigen 
Behandlungspause bei den nachfolgenden Kuren den Wert der gesamten Vor¬ 
behandlung gleich Null und bringt ein meningeales Virus leicht zur Lokalisation. 

Trotz mancher Gefahrzonen, die der endolumbalen Behandlung anhaften, 
kann man nicht mehr darüber im Zweifel sein, daß sie zukünftig in der Behänd- • 
lung der meningealen Syphilis jeder Art eine wichtige Rolle spielen wird. 

33) Optic atrophy in tabes and its treatment by neosalvarsan, by J. E. Kingsley. 

(Ophthalmoscope. 1914. p. 550.) Ref. Kurt Boas. 

Es wird empfohlen, Neosalvarsan 6 bis 8 mal mit Unterbrechungen von 6 bis 
7 Tagen zu injizieren. Die erste Dosis beträgt 30 ccm, die zweite 45 ccm, die weitere 
60ccm. Weiterhin behandle man lokal und allgemein; lokal durch Galvanisation, 
subkonjunktivale Injektion von 5 bis 10°/oiger Kochsalzlösung oder Hydrarg. cya- 
natum Visoo» Strychnininjektionen und Au^enschutz und farbige Gläser. All¬ 
gemein durch die geschilderte Neosalvarsanbehandlung; daneben gebe man Aspirin 
oder Pilokarpin. Am günstigsten sind in prognostischer Beziehung die Fälle, in 
denen die Sehschärfe noch IVio beträgt und die Farbenperzeption ziemlich gut 
ist. Wenn nach den ersten vier Injektionen keine Besserung auftritt, so setze man 
die Behandlung nicht weiter fort. Je früher die Fälle zur Behandlung kommen, 
um so besser sind die Resultate. Infolge der Behandlung, die Verf. schildert, wurde 
die Sehschärfe und daB zentrale Skotom erheblich gebessert in vier ausführlich 
mitgeteilten Fällen. 

34) A broaderritw of tabes donalis, byF. R. Starkey. (Medical Record. LXXXIX. 

1916. Nr. 10.) Ref.: W. Misch. 

Gewisse Symptome der Tabes werden auf Veränderungen des vegetativen 
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Nervensystems durch das Syphilisvirus zurückgeführt. Bei beiden finden sich 
Ernährungsstörungen an Haut, Haaren und Nägeln, blaue, geschwollene, gan¬ 
gränöse Haut oder Schleimhäute, Atrophie großer Muskelgruppen ohne Verteilung 
nach einem bestimmten Nerven, perforierende Hand- oder Fußulcera, profuse 
Schweiße, Neurasthenie, Arrhythmie, Respirations- und Zirkulationsstörungen, 
Glykosurie, intestinale Krisen, Spasmen der vegetativen Organe, Abdominalhyper- 
algesie, Argyll-Robertsonsche Pupille und Störungen der Geschlcchtsfunktionen. 
Auch die Arthropathien können als durch den Sympathicus bedingte trophische 
Störungen aufgefaßt werden. — Demzufolge sollte bei diesen tabischen Störungen 
eine Organotherapie Platz greifen, wie es Verf. an einem Falle schildert. Es sollen 
dazu Drüsen von nicht kastrierten Tieren ausgewählt werden; die Extrakte sollen 
intramuskulär gegeben werden, und zwar in der gleichen Kombination, wie sie 
natürlich Vorkommen, wobei das Adrenalin allerdings ausgelassen werden kann. 
Die Dosierung muß für jeden Fall ausgeprobt werden. 

35) The significance o! acro-ataxia and proxiino-ataxia, by C. F. Hoover. (Amer. 
journ. med. Science. CL. 1915. Nr. 5.) Ref.: P. Meyer (Zürich). 

Unter Acro-Ataxia versteht man die Schädigung des Muskelsinnes der Hand- 
und Fußmuskeln, im Gegensatz zur Ataxie der proximalen Muskeln der oberen 
und unteren Extremität. Acro-Ataxia ist ein frühes Symptom der perniziösen 
Anämie. Ein derartiger Patient ist nicht imstande, anzugeben, ob seine Zehe vom 
Untersuchenden gebeugt, gestreckt oder gedreht wird; aber wenn die ganze Ex¬ 
tremität bewegt wird, so weiß er genauen Bescheid. Das gleiche Verhalten findet 
man, wenn auch weniger deutlich ausgesprochen, an der oberen Extremität. Der 
Patient kann den Muskelsinn in den Fußmuskeln ganz verloren haben, und den¬ 
noch zeigt er keine statische Ataxie, weil eben die ileofemoralen Muskeln nicht 
affiziert werden. Er mag beim Zuknöpfen eines Rockes, beim Nähen und Schreiben 
sehr ungeschickt sein, aber bei der Finger-zu-Finger-Probe oder der Finger-zur- 
Nase-Probe zeigt er nichts Abnormes; denn bei letzteren Proben werden die thorako- 
skapularen und tkapulo-humoralen Muskeln gebraucht, welche in Ordnung bleiben. 
Es besteht also beim Anämischen Acro-Ataxie, aber keine Proximo-Ataxie. 

Proximo-Ataxie dagegen ist ein Symptom spinaler Erkrankung. Der Tabiker 
zeigt wohl auch Acro-Ataxie, aber die Proximo-Ataxie geht derselben lange voraus. 

• Acro-Ataxie zeigt sich ferner bei allen Formen der Neuritis; allerdings kommt 
hier beim Fortschreiten der Affektion auch Proximo-Ataxie hinzu. Nach Verf. 
ist Acro-Ataxie ein feines Zeichen, um frühzeitig die perniziöse Anämie zu erkennen 
und um frische Neuritiden von spinalen Affektionen unterscheiden zu können. 

36) Needless surgical operations from failure to recognize tabes dorsal», by J. W. Nu - 
zum. (Journ. of the amer. med. Assoc. LXVI. 1916. Nr. 7.) Ref.: W. Misch. 
Von 1000 Tabikern wurde 8,7% unter falscher Diagnose hierorts mehrere 

Male einer Laparotomie unterworfen. Besonders verführen die tabischen Krisen 
leicht zur Operation; von den angeführten 87 Fällen wurden 65% wegen viszeraler 
Krisen operiert; in 17% dieser Fälle waren die Krisen das Initialsymptom der 
Erkrankung. Die Fehldiagnosen und die daraus resultierenden Operationen ent¬ 
stehen hauptsächlich durch die Vernachlässigung einer Untersuchung des Nerven¬ 
systems. Meist wurde Ulcus ventriculi, Appendizitis oder Gallenblasenerkrankung 
diagnostiziert. Bei Angaben über Anfälle von Erbrechen, Rheumatismus, Par- 
ästhesien, Blasenstörungen oder Frakturen ohne physische Gewalt sollte stets erst 
Tabes ausgeschlossen werden. In zweifelhaften Fällen sind die Cytodiagnöse und 
die "VVassermannsche Reaktion im Liquor von hervorragender Brauchbarkeit. 

37) On the simultaneous occurence and interrelation of Basedow’s disease and 
tabes, by H. Barkan. (Boston med. and surg. Journ. 1914. Nr. 25.) Ref.:Boas. 
Verf. berichtet über 8 Fälle von Morbus Basedowii + Tabes. In allen Fällen 
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■war die Tabes das primäre Leiden. Ob bei den Erkrankungen ein und dieselbe 
Ursache zugrunde liegt, war bisher nicht festzustellen. In Frage kommen Lues, 
ein spezifisches Nerventoxin oder die Jodmedikation. 

38) Wie sind Tabes und Paralyse in ihrem Beginn zu behandelnP von Julius Donath. 

(Österreich. Ärzte-Zeitung. 1915. Nr. 3/4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. empfiehlt bei Tabes und Paralyse die Nukleinsäure und das Salvarsan; 
letzteres intravenös, mindestens 10 Injektionen in 5—7tägigen Intervallen, be¬ 
ginnend mit 0,3 Neosalvarsan, ansteigend auf 0,45, 0,6 und bei kräftigen Indi¬ 
viduen 0,75. Nach der 4. und nach der 7. Infusion kann man eine 2 bis 4wöchige 
Pause eintreten lassen. Eine Verstärkung der Salvarsanwirkung erzielt man, wenn 
gleichzeitig in 2tägigen Intervallen Enesol odcrEmbarin intraglutaeal injiziert wird. 

Die Nukleinsäure wird am bequemsten als „Natr. nucleinicum Boehringer“ 
(fertige Ampullen ä 1 g Nucleinat) subkutan unter Braunscher Infiltrationsanästhesie 
injiziert; 1 bis. 2 Tage während des Fiebers Bettruhe; Zählung der weißen Blut¬ 
körperchen. Anfangsdosis 1,0 g; in Stufen von 0,5 bis 1,0 ansteigen auf 4 bis 5 g 
pro injectione. Die Injektionen — etwa 8 bis 12 und auch darüber — folgen in 
4 bis 5tägigen Intervallen. 

39) Über Beeinflussung des Harnes durch Neosalvarsan bei Tabes, von Porges. 

(Wiener med. Wochenschr. 1916. Nr. 28.) Ref.: Pilcz. 

54jähr. Mann. Lues vor 37 Jahren, ungenügend behandelt. 10 Jahre später 
zunehmende Schwäche der Beine, 21 Jahre nach Infektion Sehstörungen, die inner¬ 
halb der nächsten 2 Jahre zur Erblindung führten. Seit 10 Jahren Diagnose Tabes 
sichergestellt. Seit 7 Jahren Harn undurchsichtig infolge hochgradiger Bakteriurie. 
Bei negativer Wassermannscher Reaktion im Serum wurden 1915 wegen besonderer 
lanzinierender SchmerzenNeosalvarsaninjektionen gegeben. Schon am nächsten Tage 
nach der ersten Injektion ward der Harn vollständig klar und ist es dauernd geblieben. 

40) Lähmung des Atmungszentrums im Anschluß an eine endolumbale Neosalvarsan- 

injektion, von Joseph Lewinsohn. (Deutsche med. Wochenschr. 1915. Nr. 9.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Bei einem 41jähr. Tabiker beobachtete Verf. im Anschluß an eine endolumbale 
Neosalvarsaninjektion eine ganz akut einsetzende Lähmung des Atmungszentrums. 
Verf. glaubt, daß bei dem Tabiker eine latente Schädigung des Atmungszentrums 
bereits bestand und daß diese durch die Wirkung der intraduralen Injektion, zu¬ 
sammen mit dem die Erregbarkeit des Atmungszentrums herabsetzenden Mor¬ 
phium, erst offenbar geworden ist. Bei Tabikern ist größte Vorsicht mit der intra- 
duralen Neosalvarsaninjektion am Platze. 

41) Ambulatorische Tuberkulinbehandlung der Tabes und zerebrospinalen Lues, 

von Schacherl. (Jahrb. f. Psych. XXXV. 1915. S. 207.) Ref.: Pilcz. 

Es wurden 76 Fälle von Tabes und 16 Fälle zerebrospinaler Lues ambula¬ 
torisch einer Tuberkulin-Hg-Kur unterzogen. Die Kuren wurden unter Beob¬ 
achtung einzelner, für die ambulatorische Behandlung wünschenswerter Kautelen 
gut vertragen. Zu beachten wäre das Eintreten bzw. Wiederauftreten sonst latenter 
Krisenerscheinungen im Beginne der Kur bei den Tabikern, das — später rasch 
abklingend — prognostisch günstig erscheint. Hohe Fieberreaktionen gaben — 
bis auf einen Versager — die besten Resultate. Auffallend war trotz deutlicher 
Besserung der Gehfähigkeit das unveränderte Fortbestehen der Ataxie. Zu er¬ 
klären wäre die Tatsache der Besserung der Gehfähigkeit vielleicht aus einer durch 
Untersuchung der Kranken vor und nach der Behandlung nachweisbaren „Sensi¬ 
bilisierung“ des Pat., die ihn wahrscheinlich instand setzt, die wenigen gewonnenen 
sensiblen Eindrücke besser zu verwerten. 

Bei den an Lues cerebrospinalis Leidenden wurde in allen Fällen, in denen 
noch keine bleibenden Veränderungen im Nervensystem anzunehmen waren, gute 
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Resultate erzielt. Ei wähnt sei das völlige Veisagen gegenüber dem Morbus sacer 
lueticu s. 

Von den Tabesfällen wurden bei 53 Ataktikern 36mal bedeutende Besserungen 
erzielt; 17 Fälle blieben wenig oder gar nicht gebessert. In 46 Fällen von lanzi- 
nierenden Schmerzen schwanden diese 38mal, ömal gingen Intensität und Häufig¬ 
keit der Attacken zurück, 3 Fälle blieben unbeeinflußt. Von 24 gastrischen Krisen 
schwanden 23, 1 Fall blieb unverändert. 25 Fälle von Bl äsen Störungen: 12mal 
Schwinden, 11 mal Besserung, 2mal unveränderte Persistenz. 9 Fälle von Malum 
perforans: 6 Heilungen, 3 Besserungen. 10 Fälle von Arthropathien: 1 Fall von 
reinem Gelen khydrops geheilt, 5 Fälle mit bedeutendem Rückgang des Hydrops, 
4 Fälle unverändert. 

Von den Lues eerebrospinalis-Fällen: 5 Hemiplegien: 1 geheilt, 3 gebessert, 
1 ungebessert; 5 Fälle disseminierter Lues: 2 Heilungen, 3 Besserungen. 3 Augen¬ 
muskellähmungen: 1 geheilt, 1 gebessert, 1 ungebessert. 

Die Wassermannsche Reaktion wurde durch die kombinierte Hg-Tuberkulin- 
kur anscheinend rascher beeinflußt als bei einfacher Hg-Kur. (Vgl. auch die erste 
Mitteilung des Autors, dieses Zentr. 1915. S. 169.) 

42) Über das Wiederauftreten desPatellarreQezes beiTabikem durch Tuberkulinbehand¬ 
lung, von E. Wodak. (Wiener klin. Wochenschr. 1915. Nr. 51.) Ref.: Pilcz. 

Fall 1. 42jähr, Mann, 6eit 4 Jahren Magenkrisen, seit ll/ 2 Jahren Ataxie 

und Spannungsgefühl in den Beinen. Stat. praes.: Argyll-Robertson, Gang atak¬ 
tisch, Harnträufeln, Parästhesien, besonders Kältegefühl in den Zehen. Patellar¬ 
sehnenreflex und Achillessehnenreflex erloschen. Tuberkulin- und Enesolinjek- 
tionen. Gute fieberhafte Reaktion. Nach der vierten Tuberkulininjektion Wieder¬ 
kehr der Patellarsehnenreflexe, die allerdings in den letzten Tagen — 1 Monat 
nach Beginn der Behandlung — nicht mehr so lebhaft waren. Subjektive Be¬ 
schwerden geschwunden. 

Fall 2. 4öjähr. Mann, seit 2 Jahren „rheumatische“ Schmerzen. Stat. praes.: 
Linke, weitere Pupille lichtstarr. Romberg schwach angedeutet. Patellarsehnenreflex 
und Achillessehnenreflex fehlen; Wassermannsche Reaktion positiv. Nach der vierten 
Tuberkulininjektion schwache Kontraktion der Beugesehnen; nach der sechsten 
Patellarsehnenreflex rechts, einige Tage später auch links. Gute Fieberreaktionen. 

Fall 3. 56jähr. Mann, seit 10 Jahren Magenkrisen, seit 4 Jahren lanzinierende 
Schmerzen. Stat. praes.: Argyll-Robertson; Romberg positiv, Patellarsehnenreflex 
nicht auslösbar. Fieberreaktion sehr ungenügend. Wiederkehr des Patellarsehnen- 
reflexes nicht zu konstatieren, wohl aber Kontraktion der Beuger bei Beklopfen 
der Patellarsehne. 

Fall 4. 35jähr. Mann, seit Jahren periodische Magenkrisen. Stat. praes.: 
Rechte Pupille auf Licht schlecht reagierend. Patellarsehnenreflex und Achilles¬ 
sehnenreflex erloschen. Hochgradige Ataxie mit Gehunfähigkeit; Blasenstörung. 
Auf Tuberkulin stets gut reagiert. Keinerlei Erfolg. 

Fall 5. 60jähr. Mann, seit 6 Monaten Abnahme des Sehvermögens. Stat. 
praes.: Keine okulären Symptome; Patellarsehnenreflex fehlend; Romberg; Gang 
ataktisch; Potator; Wassermannsche Reaktion negativ; fragliche venerische Affek¬ 
tion vor 3 Jahren. Auf Tuberkulin stets starke Reaktion. Nach der vierten Injek¬ 
tion Patellarsehnenreflex links; nach der sechsten beiderseits wiedergekehrt. Verf. 
macht selbst den Einwand, daß hier die Diagnose Tabes nicht ganz einwandfrei ist. 

43) The ataxie of tabes. Treatment of four cases by William J. M. A. Maloneya 
method of reeducation, with a brief outline up the method used, by M. Gross¬ 
mann. (New York med. Journ. 1915. Nr. 15.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über gute Erfolge mit der Ubungsbehandlung nach Maloney. 
Diese zerfällt in Atemübungen, Ausführung koordinierter Bewegungen und Gleich- 
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gewichtsübungen. Vor den Übungen sollen den Kranken die Augen verbunden 
werden. Man soll feste Schube mit breiter Fläche nehmen, so daß der Fuß sich 
nicht drehen kann. Das Einknicken der Kranken soll durch Kniekappen verhindert 
weiden. Durch all diese Kleinigkeiten gelingt es, dem Kranken das Vertrauen zu 
seiner Gehfähigkeit zu suggerieren. Gegenüber der Frenkelschen Übungsbehand- 
Iung hat diejenige von Maloney den Vorzug, daß sie dem Kranken psychische 
Einflüsse, besonders Furcht, zu nehmen sucht. 

% 

Progressive Paralyse. 

44) Die Nürnberger Arzte des 16. Jahrhunderts DDr. Hermann und Hartmann 
Sehedel und zwei Konzilien des letzteren für die Paralyse, von Emst Walter 
Hopfner. (Inaug.-Diss. Leipzig 1915.) Ref.: K. Boas. 

Interessante Mitteilungen zur Geschichte der Paralyse und ihrer Behandlung. 
Es wird zunächst ein Konzilium des Dr. Hartmann Schedel aus Nürnberg über 
Paralyse für seinen Schwiegervater, den Nürnberger Patrizier Anton Haller, mit¬ 
geteilt; weiterhin eine Lebensregelung zur Verhütung von Schlaganfällen, aus¬ 
gearbeitet von Dr. Hartmann Schedel für Johann von Fulda, Klosterbruder in 
Heilsbronn. Interessant sind die damals herrschenden Anschauungen über Ent¬ 
stehung und Verhütung der Paralyse. Eine große Rolle spielte dabei neben, diäte¬ 
tischen Vorschriften die Art der Wohnung, des Schlafens, der täglichen Übung, 
der Bäder nsw. Im Anschluß daran werden die Anschauungen der älteren Autoren 
über die Paralyse und ihre Behandlung zusammengestellt, so von Celsus, Are- 
taeus, Galen, Oribasius, Caelius, Aurelianns, Alexander von Tralles, 
Aetius Amidenus, Paulus Aegineta, Rhazes, Haly Abbas, Avicenna, 
Avenzoar und Gordon. Besonderes Gewicht wird bei allen diesen Autoren auf 
physikalische Prozeduren und Regelung der diätetischen Maßnahmen gelegt. Für 
uns Moderne ist es nicht nur von historischem Interesse, die Entwicklung der 
ParalyBelehre ab ovo zu verfolgen. Die Arbeiten unserer Vorfahren enthalten viel¬ 
fach sehr gesunde Beobachtungen und Ratschläge. 

45) Experimental Syphilis in the rabbit produced by the brain substance of the 
living paretic, by N. J. Wile. (Journ. of exper. Medic. XXIII. 1916. Nr. 2.) 
Ref.: W. Misch. 

Spirochäten, die mittels Hirnpunktion dem lebenden Paralytikerhirn ent¬ 
nommen wurden, infizieren Kaninchen leicht mit experimenteller Syphilis. Sie 
stellen einen virulenten Stamm dar, der für das Kaninchen eine kürzere Inku¬ 
bationszeit als andere Stämme besitzt. 

46) Die Lehre von der progressiven Paralyse im Lichte neuerer Forschungsergebnisse, 

von Raecke. (Arch. f. Psych. LVI. 1916. H. 3.) Ref.: W. Misch. 

Die völlig neue Auffassung von dem Wesen der Paralyse als einer Spirochäten¬ 
erkrankung gegenüber der früheren als einer metasyphilitischen, toxischen Er¬ 
krankung, ist im wesentlichen auf die Entdeckung Noguchis zurückzuführen• 
Auch nach dessen Veröffentlichungen wurden seine Befunde noch vielfach an" 
gerweifelt, da nur wenige der Nachuntersucher dieser Befunde das Glück hatten» 
Spirochäten im Paralytikergehirn zu finden. Es kommt dies daher, daß die Spiro¬ 
chäten nur vereinzelt oder in einzelnen Herden im Gehirn vorhanden sind, so daß 
eigentlich nur systematische Schnittuntersuchungen des ganzen Gehirns Erfolg 
haben werden, und daß die Technik der Darstellung eine ziemlich komplizierte 
ist. Immerhin haben die eingehenden Untersuchungen Jahneis, deren Veröffent¬ 
lichung erst jetzt nach und nach erfolgt, den sicheren Beweis gebracht, daß die 
Paralyse eine reine Spirochätenerkrankung des Gehirns darstellt, nachdem es ihm 
gelungen ist, das regelmäßige Vorkommen dichter Spirochätennester in der para¬ 
lytischen Gehirnrinde zu beweisen. 
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Das klinische Bild der Paralyse zeigt eine weitgehende Abhängigkeit vom 
jeweiligen anatomischen Befunde, d. h. von der hauptsächlichsten Lokalisation der 
Spirochätenherde. In einzelnen Fällen entwickelt sich der Prozeß zuerst am stärksten 
in den Meningen; geschieht das an der Medulla spinalis und werden die durch die 
Rückenmarkshäute durchtretenden hinteren Wurzeln geschädigt, so entsteht das 
Bild der aszendierenden Tabes mit erst später manifester Beteiligung des Gehirns; 
werden am Gehirn die einzelnen Partien zeitlich nacheinander und verschieden 
stark befallen, so ergibt sich die von Lissauer und Alzheimer beschriebene 
atypische Paralyse, die mit scharf umschriebenen Herdsymptomen einsetzt. Bald 
sind es die motorischen Zentren einer Hemisphäre, in deren Bereich die Erreger 
sich zunächst am dichtesten ansiedeln; dann wird das Leiden von Krampfanfällen 
und Lähmungen eingeleitet bei noch kaum veränderter Psyche; bald zeigt sich 
zuerst der Hinterhauptlappen befallen, und es kommt zu Sehstörungen; bald sind 
es reine Elleinhirnerscheinungen, die anfangs im Vordergründe stehen; oder man 
sieht Aphasien, Apraxien, Agnosien das klinische Bild eröffnen. Eine erkennbare 
Schädigung der Psyche kann je nach der Verteilung des Prozesses den körper¬ 
lichen Erscheinungen sich erst anschließen oder ihnen voraufgehen; es muß eben 
die Ausbreitung der Spirochäten in der Rinde beider Hemisphären einen bestimmten 
Grad erreichen, ehe der psychische Ausfall sich nicht mehr verdecken läßt. Jeden¬ 
falls handelt es sich, wenn erst so ausgesprochene Symptome vorliegen, daß sich 
klinisch eine sichere Diagnose stellen läßt, bereits um eine ausgedehnte Aussaat 
der Erreger, so daß die verfügbaren therapeutischen Maßnahmen zu spät kommen. 
Zur Frühdiagnose, die unter diesen Umständen so wichtig ist, läßt sich vielleicht 
die Beobachtung verwerten, daß bereits Jahre vor manifestem Ausbruch der Para¬ 
lyse nervöse Beschwerden anscheinend neurasthenischer Art bestehen; hier handelt 
es sich wohl um das erste Vordringen der Spirochäten im Gehirn, vielleicht um 
mmingitische Reizungen, bei denen Untersuchungen der Lumbalflüssigkeit das 
Vorliegen eines syphilitischen Hirnleidens vielleicht verraten können; zur Klar¬ 
stellung dieser Vermutung wären ausgedehnte Gehimuntersuchungen an allen 
verstorbenen Syphilitikern, die klinisch nur neurasthenische Beschwerden, aber 
keine Paralyse gehabt hatten, von Bedeutung. 

Histologisch findet man bei der Paralyse eine exsudative Entzündung der 
Leptomeningen, und in der Hirnrinde begegnet man öfter miliaren Gummiknötchen. 
Es werden von Anfang an regellos die verschiedensten Stellen im Zentralnerven¬ 
system befallen, und aus den Markscheidenpräparaten geht hervor, daß der Markfaser¬ 
zerfall zunächst, ehe sekundäre Degenerationen hinzutreten, stets ein ausgesprochen 
fleckweiser ist. Diese paralytischen primären Markherdchen scheinen weit seltener 
als bei der multiplen Sklerose zu großen markfreien Herden zusammenzufließen; 
vielmehr bleiben in der Regel zwischen ihnen zahlreiche Markbrücken bestehen, 
und es entwickelt sich mehr das Bild des Mottenfraßes; mit der schon früher sehr 
ausgeprägten Vernichtung zahlreicher Ganglienzellen, die alle Stadien des Zerfalls 
bis zum völligen Verschwinden bieten, gesellt sich weiterhin ein Gewirr sekundärer 
Degenerationen im Marke hinzu. Es muß hervorgehoben werden, daß auch diese 
Strangdegeneration keine toxische, sondern die direkte Folge der Erkrankung von 
Ganglienzellkomplexen durch Eindringen von Spirochäten in die Zellen selbst ist. Stets 
findet eine lebhafte Wucherung der die nervöse Substanz ersetzenden Glia statt, und 
zwar ist sie um so ausgedehnter, je stärker ausgeprägt die Hirnatrophie erscheint. 

So wenig das ganze histologische Bild sich mit der Annahme einer toxischen 
Entstehung der Paralyse durch ein mystisches metaluetisches Gift vereinigen läßt, 
vielmehr auf die direkte Erzeugung durch Spirochätenansiedlungen im Gehirn 
hinweist, ebenso enthalten auch die klinischen Züge nichts, was mit der letzteren 
Erklärung im Widerspruch stände. Die Symptome entsprechen der lokalen Aus- 
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breitung des jeweiligen Hiinprozesees, was sich am schönsten bei der atypischen 
Paralyse zeigt. Bei Einhaltung dieses Stardpunktes eröffnen sich für die Bekämpfung 
der Paralyse vielversprechende Ausblicke. Aber gründliche Studien über die Lebens¬ 
bedingungen der Spirochäten, zum Teil unter Anwendung des Tierexperiments, 
sind dann eine unerläßliche Aufgabe der heutigen psychiatrischen Forschung. 

47) Beiträge zur Belastongsfrage bei Paralyse, von W. Kalb. (Zeitechr. f. d. gcs. 
Neurol. u. Psych. XXXIV. 1916. H. 5.) Bef.: W. Misch. 

Nach Besprechung der reichhaltigen Literatur bringt Verf. auf Grund von 
205 Paralytikerstammbäumen eine eigene Statistik, die ihn zu folgenden Ergeb¬ 
nissen führt: Die reichliche Literatur über Belastung der Paralyse hat zu keinem 
Resultat geführt. Bis in die neueste Zeit stehen sich entgegengesetzte, wenn auch 
auf Statistiken gegründete Urteile gegenüber. Dies ist möglich, weil das Moment 
des Vergleichs meist außer acht gelassen oder in nur sehr anfechtbarer Weise 
herangezogen wurde und weil die genauere Kenntnis über die Art der Belastung 
im allgemeinen und deren Verteilung auf die einzelnen Familienmitglieder fehlte. 
Über die wesentlichen Unterschiede in der Art der Belastung bei Geistesgesur.den 
und Geisteslaanken hat Diem Klarheit geschafft. Wendet man seine Methode 
der Belastungsberechnung auf die Paralytiker an und vergleicht man die Ergeb¬ 
nisse mit den Ergebnissen Diems, so zeigt sich, daß die Paralytiker etwas mehr 
mit Geisteskrankheiten belastet sind als die Gesunden, jedoch weit hinter dem 
Durchschnitt der Geisteskranken Zurückbleiben. Es ist somit nicht zulässig, der 
erblichen Belastung eine wesentliche Rolle bei der Entstehung der Paralyse zu¬ 
zuschreiben. Im einzelnen hat sich noch herausgestellt, daß Paralysen bei einheit¬ 
lich mit manisch-depressivem Irresein Belasteten meist der affektbetonten Form 
angehören, d. h. mit expansivem oder depressivem Affekt beginnen, während bei 
einheitlich mit Dementia praecox Belasteten sich meist die demente Form findet. 
Verwandtenparalysen haben einen innerhalb der Familien gemeinsamen Charakter. 

48) Somatic characteristics of general paretics, by D. Gregg. (Boston med. and 
surg. Journal. 1915. 8. April.) Ref.: K. Boas. 

Verf. führt aus, daß Menschen vom sogen, karnivoren Typus mehr Neigung 
zu Erkrankungen des Zentralnervensystems aufweisen als andere. Für diese An¬ 
nahme spricht, daß von 100 sicheren Paralysen 83% nordländischen Rassen an- 
gehörten. 68% waren in bezug auf Größe normal oder über normal entwickelt. 
82% zeigten durchschnittlich 23,1 Pfund Untergewicht gegenüber der Norm. Die 
Tatsache, daß nur ein Teil der Syphilitiker paralytisch wird, beruht nicht, wie immer 
angenommen wird, auf der Verschiedenheit der Spirochätenstämme oder einer beson¬ 
deren Adaptation derselben für das Gehirn, sondern darauf, daß gewisse Individuen 
für eine Lues des Zentralnervensystems in besonderem Maße empfänglich sind. 

49) Wundinfektion als Unfall and progressive Paralyse, von L. W. Weber. (Ärzt¬ 
liche Sachverständigen-Zeiturg. 1915. Nr. 13.) Ref.: K. Boas. 

In einem von dem Verf. mitgeteilten Falle bestand die Dementia paralytica 
schon vor dem Unfall. Trotzdem gibt Verf. in seinem Gutachten die Möglichkeit 
zu, daß Schmerzen und Fieber der Wundinfektion den Verlauf vielleicht etwas 
beschleunigt haben. Der Anteil, welchen der Unfall auf die durch die Paralyse 
bedingte Erwerbsunfähigkeit hat, wird vom Verf. auf 10% des Einkommens geschätzt. 
60) La corteza cerebral en la demencia paralitica con el nuevo mätodo del oro y 
sa blimad o de Cajal, por N. Achücarro y M. Gayarre. (Trabajos del Labo- 
ratorio de Investigaciones biologicas de la Universidad de Madrid. XII. 1914. 
H. 1.) Ref.: Ph. Jolly. 

Mit reichlichen Abbildungen versehene Schilderung der Ergebnisse, welche 
maff bei Untersuchung der Hirnrinde bei progressiver Paralyse mit der neuen 
Gold- und Sublimatmethode von Cajal erzielt. 
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51) Za den Änderungen im Auftreten and Verlauf der allgemeinen progressiven 

Paralyse während der letzten Jahrzehnte, von Heinrich Dübel. (Allg. Zeitschr. 

f. Psych. LXXII.) Ref. K. Mendel. 

Das Material des Vcrf.’s entstammt der Evangelischen Heil- und Pflegeanstalt 
Tannenhof bei Lüttninghausen; daselbst werden Kranke aus allen Schichten der 
Bevölkerung aufgenommen; doch gehören die meisten Patienten den mittleren 
und höheren Gesellschaftsklassen an. Die meisten Kranken stammen aus Rhein¬ 
land und Westfalen. Verf. berücksichtigte 18 Jahrgänge, 267 männliche und 
34 weibliche Paralysen. 

Die Ergebnisse der Untersuchungen des Verf.’s sind folgende: 

I. Eine Zunahme der Paralyse hat sich bei beiden Geschlechtern weder in Tannen¬ 
hof noch in den Provinzialanstalten der Rheinproviuz während der letzten beiden 
Jahrzehnte bemerkbar gemacht. Es zeigte sich sogar eine geringe Abnahmetendenz. 

II. Eine zunehmende Demokratisierung der männlichen Paralysen konnte in 
Tannenhof nicht beobachtet werden. In bezug auf eine aristokratische Tendenz 
der Paralyse bei den Frauen konnten keine Untersuchungen angestellt werden. 

III. Ein geringes Anwachsen des Prozentanteils der ledigen Männer war fest¬ 
zustellen. Die Frauen waren sämtlich verheiratet. 

IV. Wesentliche Änderungen im Laufe der Jahre bezüglich des Lebensalters, 
in dem die Krankheit zum Ausbruch kommt, traten nicht ein. Bei den Frauen 
waren die höheren Lebensalter mehr bevorzugt als bei den Männern. Das durch¬ 
schnittliche Lebensalter war bei den Frauen 44 Jahre 6 6 /« Monate, gegenüber 
41 Jahre 9 Monate bei den Männern. 

V. Die durchschnittliche Dauer der Krankheit betrug bei den Männern 2 Jahre 
6 Monate, bei den Frauen 3 Jahre 6,7 Monate. Bei den Männern war eine Ab¬ 
nahmetendenz der Dauer zu bemerken, die aber möglicherweise auf äußere Gründe 
zurückzuführen ist. 

VI. Der Verlauf der Krankheit war in Tannenhof auffallend ruhig. Die demente 
Form überwog bei beiden Geschlechtern von Anfang an bei weitem, ohne jedoch 
im Laufe der Zeit eine wesentliche Zunahmetendeuz zu zeigen. Ebenso ging die 
expansive Form in ihrem Prozentanteil nur wenig zurück, was überdies durch die 
Zunahme der agitierten Form wieder ausgeglichen wurde. Nach den Tannenhofer 
Resultaten scheint es sich bei dem neuerlichen Überwiegen der dementen Fonn 
nicht um eine wirkliche Änderung des klinischen Krankheitsbildes, sondern mehr 
um eine Folge der früheren Überweisung der Patienten an eine Anstalt und der 
zweckmäßigeren modernen Behandlungsweise zu handeln. 

VII. Remissionen waren bei den Männern relativ häufig, bei den Frauen 
seltener. Eine geringe Vermehrung der Remissionen im Laufe der Zeit war bei 
den Männern festzustellen. 

VIII. Paralytische Anfälle fanden sich bei Männern und Frauen sehr häufig 
und in gleichem Maße. Es zeigte sich eine geringe Zunahmetendenz. 

52) Über javenile Paralyse und ihre Beziehungen zu den endogenen Heredodegene- 

rationen des Nervensystems, von Max Bielscliowsky. (Journ. f. Psychol. u. 

Neurol. XXII. 1916.) Eigenbericht. 

Der Arbeit liegen 5 genau untersuchte Fälle von juveniler Paralyse zugrunde. 
In jedem dieser Fälle wurden mehrkernige Purkinjesche Zellen in der Kleinhirn¬ 
rinde und in einem von ihnen auch doppelkernige Pyramidenzellen in der Groß¬ 
hirnrinde gefunden. Verf. vertritt die Anschauung, daß die mehrkernigen Ganglien¬ 
zellen sich nicht nur im Fötalleben, sondern auch im späteren Leben der Kranken 
entwickeln können. Sie sind nach seiner Meinung der Ausdruck einer verspäteten 
und unvollko mm enen Zellreifung. Ein näheres Verwandtschaftsverhältnis zu den 
Heredodegenerationen des spino-zerebellaren Systems kann in dem fast gesetz- 
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mäßigen Vorkommen der zweikemigen Purkinjeschen Zellen bei der juvenilen Para¬ 
lyse nicht gefunden werden, und zwar aus dem Grande, weil derartige Zellen bei 
der Friedreich sehen und Marieschen Krankheit fast immer vermißt werden.. 
Der paralytische Prozeß kann in späten Stadien in der Kleinhirnrinde zu Ver¬ 
änderungen führen, welche hinsichtlich ihrer Parenchymkomponente der heredi¬ 
tären Zerebellaratrophie recht ähnlich sehen. Es ist aber nicht angängig, daraus 
eiu Verwandtschaftsverhältnis zu folgern. Verf. unterzieht diejenigen Argumente, 
welche Sträußler für das Bestehen näherer Beziehungen der juvenilen Paralyse 
zu den hereditären Kleinhirnprozessen geltend gemacht hat, einer eingehenden 
Erörterung und kommt zu dem Ergebnis, daß ihnen eine sichere Beweiskraft nicht 
beizumessen ist. Dasselbe gilt auch für die Befunde, aus welchen Sträußler einen 
inneren Zusammenhang zwischen juveniler Paralyse und amaurotischer Idiotie 
gefolgert hat. In dieser Hinsicht sind die bei beiden Krankheiten vorkommenden 
kugelförmigen Anschwellungen an den Achsenzylindern der Puikinjeschen Zellen 
von besonderer Bedeutung. Verf. führt den Nachweis, daß diese Axoischwellungen 
ein ganz banales Reaktionsphänomen bilden, welches an den Axonen der Purk'nje- 
6cheu Zellen überall auftritt, wo 6ich in der Körnerschicht pathologische Wider¬ 
stände' geltend machen. Wenn in der Körnerschicht auch nur ein mäßiger Ausfall 
der spezifischen Zellelemente stattfindet, und sich hier auch nur geringe Proli¬ 
feration der faserigen Glia entwickelt, sind sie mit Bestimmtheit anzutreffen. 
Man kann ihr Erscheinen fast als einen Indikator der beginnenden Sklerosierung 
dieser Schicht bezeichnen, da sich am distalen Pol dieser Kugeln häufig junge Achsen- 
zvlindersprossen in großer Zahl nachweisen lassen; so ist die Annahme begründet, 
daß wir es hier mit einem Regenerationsphänomen zu tun haben. Verf. wendet 
sich auch gegen die Hyaloplasmatheorie Schaffers. Schaffer hat die These auf¬ 
gestellt, daß die klinisch und ätiologisch verwandten hereditären Krankheitszustände 
als gemeinsames anatomisches Substrat eine primäre Veränderung der homogenen, 
nicht geformten Substanz der Ganglienzelle und ihrer Fortsätze zugrunde liegt. 
Verf. sucht den Nachweis zu führen, daß die von Schaffer baigebrachten tatsäch¬ 
lichen Befunde zur Begründung einer so weitreichenden Theorie nicht genügen. 
68) Kasuistische Beiträge zur Lehre von der juvenilen Paralyse, von J. Schlicht. 

(Inaug.-Diss. München 1915.) Ref.: K. Boas. 

Ausführlicher Bericht über 14 Fälle von juveniler Paralyse (8 Knaben, 7 Mädchen). 
Die Unterschiede der juyenilen Paralyse gegenüber derjenigen der Erwachsenen 
sind im wesentlichen im folgenden gegeben: 

1. In einer Reihe von Fällen fanden sich ausgeprägte syphilitische Krankheits¬ 
zeichen und im Zusammenhang damit ein Zurückbleiben oder ein Stillstand der 
körperlichen Entwicklung. 

2. Bisweilen trat Hirnlues schon als Vorläufer der juvenilen Paralyse auf, 
wodurch es zu einem Rückgang oder Stillstand der geistigen Entwicklung kam; 
auch die „Fraisen“, von denen wir in einigen Fällen hören, konnten durch eine 
syphilitische Erkrankung des Gehirns bedingt sein. Bei der Paralyse der Erwach¬ 
senen dagegen beobachtete Verf. bis zum Ausbruch der Krankheit meist normale 
körperliche und geistige Entwicklung. Immerhin kommt voraufgehende Hirnlues 
vielleicht auch bei der Paralyse der Erwachsenen gelegentlich vor. Die Inkubations¬ 
zeit dürfte unter Berücksichtigung der angeführten Fehlerquelle bei der Paralyse 
der Erwachsenen und der juvenilen Form wohl ziemlich die gleiche sein. 

3. Während wir bei der juvenilen Paralyse gleiche Beteiligung der beiden Ge¬ 
schlechter finden, erkranken bei den Erwachsenen an Paralyse 2 bis 5 mal soviel 
Männer als Frauen, welch letzteres Verhältnis sich durch die häufigere Erwerbung 
der Lues von erwachsenen Männern und vielleicht auch noch durch andere be¬ 
günstigende Ursachen, wie Alkoholmißbrauch, erklären läßt. 
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4. Das klinische Bild ist bei der juvenilen Form der Paralyse wesentlich farb¬ 
loser; es fehlen Größen- und Kleinheitsideen. Wir beobachten größtenteils eine 
einfache Verblödung bei den juvenilen Paralytikern. Vielleicht dürfte dieser Unter¬ 
schied gegenüber der Paralyse der Erwachsenen auf das noch unentwickelte Seelen¬ 
leben bei Kindern zurückzuführen sein. 

5. Ein wesentlicher Unterschied zwischen der Paralyse der Erwachsenen und 
der juvenilen Form ergibt sich uns bei Beobachtung der Anfälle. Bei der juve¬ 
nilen Form fällt uns die in manchen Fällen außerordentlich große Anzahl von 
Anfällen auf, die besonders häufig rasch verlaufen und leichter Natur sind. Sie 
haben meist rindenepileptisches Gepräge, ohne von nachfolgenden Lähmungs¬ 
erscheinungen begleitet zu sein. Die Anfälle der erwachsenen Paralytiker sind 
meist schwerer, treten weniger häufig auf und gehen gewöhnlich mit Lähmungs¬ 
erscheinungen einher. Bemerkenswert ist ferner das relativ häufige Vorkommen 
von Opticusatrophie ohne tabiache Symptome und der in der Mehrzahl der Fälle 
positive Ausfall des Babinskischen Zeichens bei juveniler Paralyse, Erscheinungen, 
die wir bei der Paralyse der Erwachsenen weit seltener beobachten können. 

6. Weiterhin können wir, im Gegensatz zu der Paralyse der Erwachsenen, 
bei unseren Fällen eine wesentlich größere Häufigkeit der absoluten Pupillenstarre 
gegenüber der reflektorischen (ähnlich wie bei der Hirnlues) feststellen. 

7. Während wir bei der Paralyse der Erwachsenen öfters länger dauernde 
Remissionen (stationäre Paralyse ?) wahrnehmen, kann von solchen bei der jugend¬ 
lichen Form kaum die Rede sein, entsprechend etwa der dementen Form der Para¬ 
lyse der Erwachsenen. 

8. Ein weitgehender Unterschied zwischen der Paralyse der Erwachsenen 
und der Kinder macht sich endlich hinsichtlich der Dauer geltend. Wir haben bei 
der jugendlichen Paralyse eine verhältnismäßig lange Dauer; sie dauert im Durch¬ 
schnitt doppelt so lange wie die Dementia paralytica der Erwachsenen. Es drängt 
sich hier die Frage auf, ob die längere Dauer der juvenilen Paralyse vielleicht mit 
der geringeren Heftigkeit der hereditären Lues in Zusammenhang gebracht werden 
könnte. Dagegen spricht aber die perniziöse Wirkung der Erbsyphilis auf anderen 
Gebieten (Absterben der Kinder, schwere Enzephalitisformen, Meningitiden, Hydro¬ 
zephalien, Mikrozephalien, zahlreicher Spirochätenbefund bei abgestorbenen Flüch¬ 
ten). Oder wird die längere Dauer der jugendlichen Form eventuell durch größere 
Widerstandsfähigkeit des kindlichen Organismus bedingt? Bei Beantwortung 
dieser Frage kommen wir zu einem geradezu gegensätzlichen Verhalten der here¬ 
ditären Lues und der juvenilen Paralyse. Dort ist der Verlauf ein schwerer, hier 
ein leichterer. Diese Tatsache weist auf grundlegende Unterschiede beider Krank¬ 
heiten; gegen erstere ist der jugendliche Organismus weniger, gegen letztere mehr 
widerstandsfähig. 

54) Zur Lehre von der juvenilen Paralyse, von Paul Fritz Triebei. (Inaug.-Diss. 

Kiel 1916.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über folgenden Fall: 

17jähr. Pat. mit hereditärer Lues. Mutter hat positiven Wassermann und 
Pupillenstarre, Vater zweifelhaften Wassermann. Pat. hat ebenfalls positiven 
Wassermann’, ohne sonstige Zeichen der Syphilis. Beginn angeblich ohne Pro¬ 
dromalerscheinungen vor 3 Wochen. Der Befund ergab eine ziemlich weit fort¬ 
geschrittene juvenile Paralyse. 

Verf. meint, die einzige Möglichkeit, der juvenilen Paralyse mit Erfolg zu be¬ 
gegnen, sei darin gegeben, daß die Kinder von Luetikern und Paralytikern regel¬ 
mäßig untersucht werden Und daß spätestens bei positivem Wassermann im Blut 
oder im Liquor cerebrospinalis eine energische antiluetische Behandlung vor¬ 
genommen wird. 
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55) Infectiotitä da liqaide cäphalorachidien d&ns la paralysie gönärale juvänile, 

par G. Marinesco et J. Minea. (Comptes rendus hebdomadairea des Seances 

de l’Academie des Sciences. CLIX. p. 287.) Ref.: K. Boas. 

Einem 23jähr. juvenilen Paralytiker (Lues hereditaria in der Anamnese!) 
wurde Liquor entnommen und davon 2 ccm mehreren Kaninchen in das Skrotum 
injiziert. Nach, etwa 5 Monaten bekam eines der Tiere einen typischen Primär¬ 
affekt an der Injektionsstelle mit massenhaften Spirochäten. 

56) Znr Frühdiagnose der Paralysie progressiva, von Al. Piotrowski. (Berliner 

klin. Wochenschr. 1916. Nr. 13.) Ref.: E. Tobias. 

Verf. teilt 2 Fälle mit, in denen die Frühdiagnose „beginnende progressive 
Paralyse“ nur infolge des positiven Ausfalles der Wassermannschen Reaktion im 
Liquor gestellt wurde. Daß die Diagnose richtig war, zeigte der weitere Krank¬ 
heitsverlauf. Der Umstand, daß wir in der Lage sind, vermöge des Liquorbefundes 
eine luetische Affektion des Zentralnervensystems, namentlich eine progressive 
Paralyse, trotz negativem somatischem und psychischem Status nachzuweisen und 
eine Frühdiagnose zu stellen, dürfte nach Verf. gerade in der Kriegszeit eine Rolle 
spielen, wo es gilt, zahlreiche forensische Fälle des Heeres, die keine Anomalien 
des Nervensystems und keine deutlichen Zeichen einer, psychischen Störung auf¬ 
weisen, rechtzeitig richtig und sicher zu würdigen. 

57) Kasuistische Beiträge zur Kenntnis der atypischen Paralyse, von Scheins Elpem. 

(Inaug.-Diss. Bern 1914.) Ref.: K. Boas. 

Die vorliegende Arbeit behandelt 4 Fälle atypisch verlaufender progressiver 
Paralysen. 

Fall I ist eine Tabesparalyse mit einer Krankheitsdauer von 7 Jahren für die 
Paralyse allein. Der Verlauf zeichnet sich durch eine manisch-depressive Form 
mit ganz unregelmäßiger Dauer der einzelnen Phasen aus. Anatomisch ergab sich 
ein starkes Ergriffensein der Okzipitalregion auf der einen Seite, ein geringes auf 
der anderen Seite. 

Fall II zeichnet sich durch das Auftreten ausgesprochener katatoner Erschei¬ 
nungen aus, die den ganzen Krankheitsverlauf begleiteten und die im Anfang das 
Krankheitsbild beherrschten, während gegen das Ende die paralytischen Erschei¬ 
nungen überwogen. 

Fall III verlief unter dem Bild einer dementen Form, mit nicht erheblich aus¬ 
gebildeten Größenideen, in ungefähr 5 Jahren. Gewisse Charakterveränderungen 
aber gingen der Erkrankung etwa 5 Jahre voraus, so daß die ganze Rrankheits- 
dauer vielleicht auf 10 Jahre angesetzt werden kann. Klinisch hatte sich eine Läh¬ 
mung aller vier Extremitäten ausgebildet, und zwar der linken Seite im Verlaufe 
der letzten Jahre, der rechten Seite im Verlaufe der letzten Wochen. Anatomisch 
ergab sich im Rückenmark: Degeneration der Markscheiden im ganzen Gebiet 
der Vorderseitenstränge, innerhalb derselben besonders der Pyramiden- und der 
spino-zerebellaren Bahnen; im Hinterstrang nur leichtes Ergriffensein der Goll- 
schen Stränge. Die Rückenmarksveränderungen sind ausgedehnter als sie sonst 
bei der Paralyse vorzukommen pflegen, und sind den kombinierten Systemerkran¬ 
kungen anzureihen. Die Lähmungen sind auf diese Veränderungen zurückzuführen; 
bei der Entstehung der linksseitigen Lähmung muß wohl ein kleiner arteriosklero¬ 
tischer Herd im Pons mitgewirkt haben, der aber keine absteigende Degeneration 
mit sich führte. 

Fall IV ist eine foudroyante Paralyse, die in nur 6 Wochen ad exitum führte. 
Die Sektion und die mikroskopische Untersuchung ergaben eine tabische Erkran¬ 
kung der Hinterstränge sowie Degeneration der Pyramidenbahnen im Rücken¬ 
mark, ferner in der Hirnrinde eine starke Degeneration der Ganglienzellen im 
Nisslbilde; neben den gewöhnlichen klassischen paralytischen Rindenverände- 
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lurgen schließlich multiple, eitrige Prozesse im Körper, die wohl das Auftreten 
der akuten psychischen Erscheinurgen bedirgt haben. 

Analoge Beobachturgen von Buchholz (Arch. f. Psych. XXXVI) lassen daran 
denkeD, daß vielleicht die foudroyante Paralyse sich bei Tabesparalyse mit einer 
gewissen Vorliebe eir stellt. 

58) Katatone Zustände bei progressiver Paralyse, von P. Schröder. (Monatsschr. 

f. Psych. u. Neurol. XL. 1916. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

7 Fälle werden mitgeteilt. Die katatonen Erscheinungen im Verlauf von Para¬ 
lysen müssen nicht wesensverschieden sein von denen der Dementia praecox. Wäh¬ 
rend aber für die Dementia praecox der gänzliche oder fast gänzliche Mangel einer 
Stellungnahme gegenüber den katatonen Erscheinungen charakteristisch ist, leidet 
der Paralytiker nicht selten unter diesen Erscheinungen; er empfindet sie als lästig 
oder geradezu als qualvoll. Auffallend ist das überaus häufige Zusammen Vorkommen 
von katatonen Erscheinungen mit abnormen Organgefühlen (hypochondrischen 
Sensationen) bei Paralytikern. Wiederholt erklärten die Kranken namentlich ihre 
Hemmungserscheinungen durch hypochondrische Sensationen. Eine Kombination 
von Paralyse und katatoner Form der Dementia praecox ist möglich, lag aber in 
keinem der hier mitgeteilten Fälle vor. 

Jedenfalls müssen wir das Vorkommen von schweren und langdauernden 
katatonen Symptomen und katatonen Zuständen aller Art bei der progressiven 
Paralyse anerkennen. Für das Verständnis der katatonen Symptome überhaupt 
und für die Erklärung ihrer Bedeutung sind vermutlich gerade derartige orga¬ 
nische Erkrankungen besonders wichtig. Sie werden vielleicht am ehesten darüber 
Aufschluß geben können, wieweit die Wernickesche Idee fruchtbar ist, daß zum 
mindesten ein Teil der elementaren hyperkinetischen und akinetischen Erschei¬ 
nungen an lokalisierte Veränderungen im Großhirn, sei es in seinen oberflächlichen 
oder in seinen tieferen Teilen, gebunden ist, und gegebenenfalls, welche von den als 
' katatone zusammen gefaßten mannigfachen Symptomen dafür in Betracht kommen, 
welche nicht. 

59) The nature of the dementia in dementia paralytica, by M. Campbell. 

(Psych. Bull, of the New York State Hospit. IX. 1916. Nr. 3.) Ref.: W. Misch. 

Im Mittelpunkt der Demenz der Dementia paralyt'ca steht die Herabsetzung 

der äußerst komplexen Reaktionen, die das Vorhandensein der Persönlichkeit 
ausmachen, die Verminderung der dirigierenden Kräfte der persönlichen Aktivität, 
der Verlust derjenigen Synthese von persönlichen Erinnerungen, die ihnen eine 
vollkommene Einheitlichkeit gibt, das zunehmende Verschwinden der grundlegenden 
Erinnerungen, des Vorrats an erworbener Erfahrung und Fertigkeit, von einfachen 
und komplizierten AssoziationsprozesseD. Die nicht zur Demenz gehörigen Sym¬ 
ptome, wie etwa die Halluzinationen, sind in ihrer unsystematisierten und ärm¬ 
lich ausgebildeten Art geeignet, den Einfluß der Demenz im Hintergründe zu 
zeigen. Die Demenz ist nicht nur charakterisiert durch die Herabminderung des 
Individuums als einer sozialen Einheit, sondern durch die allgemeine Herabsetzung 
all derjenigen einfachen und komplexen, persönlichen und unpersönlichen Reak¬ 
tionen, durch die das Individuum als eine Einheit auf seine Umgebung reagiert. 

60) Stato paranoide in un paralitico progressive, di V. Massarotti. (II Manicomio. 
XXIX. 1914. Nr. 1/3.) Ref.: V r . Misch. 

Der hier beschriebene Fall ist das Beispiel eines Status paranoides bei einem 
Paralytiker; dieser Zustand fiel zusammen mit einer Remission der Erkrankung, 
hielt jahrelang unverändert an und war auf der Basis einer präexistierenden indi¬ 
viduellen und hereditären degenerativen Veranlagung entstanden. Es bestanden 
Verfolgungsvorstellungen, die von reinen Gehörslialluzinationen genährt wurden. 
Der demente Charakter dieser Vorstellungen, das gleichzeitige Vorhandensein von 
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enormen Größenideen, die Gegenwart der somatischen Zeichen der Paralyse erleich¬ 
terten die Differentialdiagnose gegenüber anderen paranoiden Zuständen. Der 
paranoide Zustand ist hier aufzufassen als gewissermaßen neben dem Verlauf der 
Paralyse einhergehend, da er ja mit einer Remission der Erkrankung zusammen¬ 
fiel, und es ist anzunehmen, daß die paralytische Intoxikation die Paranoia, für 
die eine Disposition vorhanden war, ausgelöst hat, wie es irgendeine andere Stö¬ 
rung auch getan hätte, wenn die Paralyse nicht zuvorgekommen wäre. Es handelt 
sich hier um eine individuelle Reaktion auf eine auslösende Ursache. 

61) Zur Frage der Halluzinationen hei der progressiven Paralyse, von Erwin Wolf¬ 
gang Koch. (Inaug.-Diss. Breslau 1916.) Ref.: K. Boas. 

Nach den Ergebnissen der Durchforschung von 265 Paralysen nach Hallu¬ 
zinationen läßt sich zusammenfasserd sagen: 

Abgesehen von flüchtigen, meist elementaren Halluzinationen, die unter dem 
Material des Verf.’s lOOmal vermerkt waren, und unter Ausschluß von kompli¬ 
zierenden Erkrankungen, die zum Auftreten von Halluzinationen disponieren, fanden 
sich dauernde wohlcharakterisierte Halluzinationen nur in 22 Fällen = 8,3%. 
Das ist eine Zahl, die sich der von Kraepelin angegebenen am meisten nähert. 
Bei den meisten halluzinierenden Paralytikern handelte es sich um langsam fort¬ 
schreitende Fälle. Einerseits ist aber diese Verlaufsform an sich häufiger als die 
anderen, und andererseits entziehen sich die Halluzinationen bei den schweren 
akuten Formen leichter der sicheren Feststellung. Die Halluzinationen können 
alle möglichen Zustandsbilder im Verlauf der Paralyse begleiten; besonders ist 
das bemerkenswert bei den depressiven und manischen Phasen, weil hierin ein 
gewisser Unterschied gegenüber den auf rein endogener Grundlage erwachsenden 
manisch-depressiven Erkrankungen liegt, bei welchen Halluzinationen seltener in 
ausgeprägtem Maße Vorkommen. Die Affektreaktion auf die Halluzination ent¬ 
spricht im allgemeinen dem sonstigen affektiven Verhalten. Sie werden daher auch 
gegebenenfalls mit der gleichen Stumpfheit vorgebracht, welche die nicht in sinn¬ 
liche Form gekleideten Wahnvorstellungen kenn zeichnete. In höherem Grade ver¬ 
hindert der paralytische Prozeß infolge der zunehmenden Demenz eine intellektuelle 
Reaktion in Form einer weitgehenden Systematisierung. Immerhin kommen Reak¬ 
tionen vor, die den bei anderen paranoiden Psychosen vorkommenden ähneln. 

Bemerkensweit sind einige Fälle, bei denen eine besondere Lokalisation des 
Krankheitsprozesses (Scbläfelappen, spinal bedingte Paiästhesien bei Taboparalyse) 
scheinbar das Auftreten entsprechender Halluzinationen bedingt haben. Psycho¬ 
pathische Veranlagung war in etwa einem Drittel der Fälle vorhanden. Indessen 
wäre es verfehlt, daraus den Schluß zu ziehen, daß dieselbe ein disponierendes 
Moment für das Auftreten von Sinnestäuschungen darstellt, und zwar deshalb, weil 
dieser Prozentsatz zum mindesten der Bedeutung der Belastung entspricht, die 
auch sonst bei der Paralyse von den meisttn Autoren gefunden wird. 

62) Die Salv&rsanbehandlung der progressiven Paralyse. Überblick über die Arbeiten 

der Jahre 1910—1914, von Dr, Enge. (Therapeutische Monatshefte. Juni 

1916.) Ref.: E. Tobias. 

Von Interesse ist neben der ausführlichen Literatur besordcis die kritische 
Sichtung des Materials. Vor allim, hebt Verf. hervor, muß die Diagnose außer 
Zweifel stehen. Der Standpunkt, daß lediglich der pathologisch-histologische Be¬ 
fund für die Diagnose der Paralysis progressiva ausschlaggebend sei, ist natürlich 
zu extrem. Als Bedingung muß man aber heute aufstellen, daß die Fälle mit allen 
modernen Hilfsmitteln der Diagnostik, insbesondere auch hinsichtlich d<s Ver¬ 
haltens des Liquors und des Serums, untersucht worden sind. Irr der Wirkung 
der Behandlung übersieht die Literatur oft die natürlichen R< missionen, die auch 
ohne Behandlung cintretcn. Im übrigen gibt es drei Gruppen von Autoren; dio 
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einen empfehlen Salvarsan mit mehr oder weniger Vorbehalt angelegentlich, die 
anderen halten einen Versuch für zwecklos, die dritte Gruppe berichtet sogar über 
ungünstige Beeinflussung und Verschlechterung durch Salvarsan und hält seine 
Anwendung bei sichergestellter Diagnose direkt für kontraindiziert. 

Die erste Gruppe, die Salvarsan empfiehlt, wünscht allerdings auch nur die 
Behandlung von beginnenden Fällen. Die berichteten Erfolge beziehen sich auf 
subjektive und objektive Besserungen des körperlichen und psychischen Gesamt¬ 
befindens und auf den Eintritt ausgesprochener Remissionen. Nur selten sind die 
Mitteilungen über den Rückgang oder das Verschwinden der neurologischen Sym¬ 
ptome. Die Mitteilungen über die Beeinflußbarkeit der Wassermannschen Reaktion 
und des Liquorbefundes durch Salvarsan sind vollkommen schwankend. In bezug 
auf die vier Reaktionen scheinen die endolumbalen Methoden den übrigen über¬ 
legen zu sein; aber der Elinfluß auf die vier Reaktionen ist ganz inkonstant, und 
Veränderungen derselben im günstigen oder ungünstigen Sinne gehen keineswegs 
parallel mit Veränderungen des Krankheitsbildes. 

Die zweite Gruppe führt als ausgesprochene Kontraindikationen gegen Sal- 
varsanbehandlung an: erhebliche körperliche Schwäche und Kachexie, Nieren- 
und Herzerkrankungen und vorgeschrittene Tuberkulose. 

Die dritte, vollkommen ablehnende Gruppe sah als Schädigungen u. a.: sehr 
rapide und schwere Verblödung, Erbrechen, Kopfweh, paralytische Anfälle, Nacken¬ 
steifheit, Magenbeschwerden, Temperatursteigerung, Kollaps, höheres Fieber, 
Schüttelfrost, Meningismus, epileptiforme Anfälle. 

Verf. erörtert dann genauer die Urteile über die bestgebräuchliche Methodik, 
die Injektionsmethode, die Dosierung. Für die Praxis können die Leitsätze von 
Nonne gelten, daß bei inzipienten Fällen die Behandlung mit Salvarsan erlaubt 
sei, daß in Fällen, in denen Quecksilber zunächst günstig wirkt, um dann nicht 
mehr vertragen zu werden, Salvarsan geboten sei, daß dagegen in vorgeschrittenen 
Fällen, in denen entweder noch nicht behandelt oder bei denen die Quecksilber- 
behandlung ohne Wirkung war, die Salvarsanbehandlung keinen Zweck habe. Auch 
durch Salvarsan ist eine rationelle Therapie der Paralyse noch nicht erzielt. 

Zum Schluß geht Verf. auf die Frage ein, ob das Salvarsan etwas in der Pro¬ 
phylaxe der Paralyse zu leisten imstande ist und ob es eine zweckmäßige Prophylaxe 
der Paralyse gibt. Im allgemeinen wird man, trotzdem die Ansichten der verschie¬ 
denen Autoren weit divergieren, sagen müssen, daß man aus prophylaktischen 
Rücksichten einer möglichst frühzeitigen und gründlichen Syphilisbehandlung mit 
Rücksicht auf die Erkrankungen des Nervensystems das Wort reden soll. Be¬ 
sonders ist auf solche Syphilitiker des Frühstadiums zu achten, die eine Pleozytose 
im Lumbalpunktat zeigen. 

63) The treatment of paresis by injections of neosalvarsan into the lateral ventricle, 

by G. M. Hammond and N. Sharpe. (Journ. of amer. med. Assoc. LXV. 
1915. Nr. 25.) W. Misch. 

Auf Grund experimenteller und klinischer Erfahrungen kommen die Verff. 
zu dem Schluß, daß die subdiyalen und iutraventrikulären Methoden, der Salvarsan¬ 
behandlung der intraspinalen Methode bei der Behandlung der ^Paralyse über¬ 
legen sind. Von den beiden ersteren hat sich wiederum die intraventrikuläre Me¬ 
thode der subduralen überlegen gezeigt und ist auch sicherer.. Sie ist bei sorg¬ 
fältiger Technik und bei Berücksichtigung der anatomischen Verhältnisse praktisch 
gefahrlos. Ob die Besserung durch diese Behandlung bei der Paralyse eine an¬ 
haltende ist, läßt sich noch nicht beurteilen. Wenn es sich aber herausstellt, daß 
das Fortbleiben der Symptome nach intraventrikulärer Injektion ein fortbestehendes 
ist, so erscheint es geboten, die Paralyse in den frühesten Stadien in der angegebenen 
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Weise zu behandeln, mit größerer Chance für eine Besserung und für ein vielleicht 
völliges Beseitigen der Symptome. 

64) Besaite of the Swift-EUis intradural method of treatment in general paresis, 

by A. Myerson. (Boston med. and surg. Journ. CLXX. 1914. Nr. 19.) 

Ref.: E. Boas. 

In 8 nach Swift und Ellis behandelten Fällen von Dementia paralytica wurde 
wohl zum Teil die vor der Behandlung positive Wassermannsche Reaktion in eine 
negative verwandelt ; jedoch zeigten sich die klinischen Symptome in keiner Weise 
gebessert. Verf. lehnt daher die intradurale Salvarsaninjektion bei Paralyse ab. 

65) Paralysie g6n6rale rapidement aggravee par le n^osalvarsan, par Bobrie. 

(Annales des malad, veneriennes. IX. Nr. 7.) Ref.: K. Boas. 

Der Fall des Verf.’s betrifft einen Paralytiker, der sich 6 Jahre zuvor infiziert 
hatte. In den ersten 4 Jahren wurde Pat. regelmäßig mit Hg und Jodkali behandelt. 
Pat. kam dann wegen hartnäckigen Darmleidens und Ikterus erneut in Behandlung. 
Dabei wurde eine positive Wassermannsche Reaktion festgestellt. Im übrigen 
bestanden keinerlei metasyphilitische Erscheinungen, lediglich gewisse neurasthe- 
msche Beschwerden. Pat. bekam nun 0,15 Neosalvarsan. 3 Tage darauf traten 
Erregungszustände, Größenideen und Exhibitionismus auf. Eine nochmalige gleich- 
dosige Neosalvarsaniryektion verschlimmerte den Zustand noch mehr, indem sich 
zu den schon bestehenden Symptomen noch Pupillendifferenz, Lichtstarre der 
Papille und. Dysarthrie hinzugesellten. 

66) Versuche zur Behandlung der progressiven Paralyse, von Rudolf Fabinyi und 

Arpäd Selig. (OrvosiHetilap. 1915. Nr.9/10.) (Ungarisch.) Ref.: Hudovernig. 

In ihren therapeutischen Betrachtungen gehen die Verff. von der Erfahrung 

aus, daß sich die Verlaufsdauer der Paralyse zusehends verlängert, die expansive 
Form zugunsten der dementen stets abnimmt. Dies weist auf eine Verlangsamung 
des anatomischen Prozesses hin, und eine Therapie kann derzeit auch nur eine 
Milche anstreben. Wichtig ist die je frühere Behandlung des Leidens. Nachdem 
die Erfahrungen der letzten Forschungen darauf hinweisen, daß die antiluetische 
Behandlung, kombiniert mit einer Hyperpyrese, die besten Erfolge verspricht, 
haben die Verff. ihre Versuche mit dem Hydrargyrum natrio-nucleinicum durch¬ 
geführt. Insgesamt wurden 21 nicht ausgewählte Fälle behandelt. Anfangsdosis 
1 ccm von der 5%igen, und später 2 ccm von der 2 1 / 2 %igen Lösung; bei nicht 
zu hohem Fieber wurde die Gabe auf 5 bzw. 8 ccm sukzessive erhöht. Insgesamt 
wurden 5 bzw. 10 Injektionen gemacht, in 5tägigen, bei starker fieberhafter Reak¬ 
tion in 7tägigen Intervallen. Lokale Erscheinungen: zumeist Infiltration und 
Schmerz, Eiterung niemals. Allgemeine Reaktion: Fieber bis zu 39°, welches bis 
zum Ende der Kur anhielt; starke Lymphozytose, mit größter Zahl der Leuko¬ 
zyten am Tage nach der Injektion; in manchen Fällen wurde die anfängliche 
Leukopenie von einer ständigen Leukozytose abgelöst. Die häufige Gewiehts- 
sbaahme während des Fiebers wurde später durch reichliche Gewichtszunahme 
Hugebraeht. Keine nennenswerte Veränderung in psychischer Beziehung; Wasser¬ 
mann blieb zumeist positiv, ebenso auch die Liquorreaktionen. Gesamtergebnis 
der Statistik: längere und anhaltendere Remissionen, namentlich bei beginnender 
Erkrankung, Abnahme der Todesfälle um 50%. Es gelingt also, den Krankheits¬ 
prozeß zum Stillstand zu bringen. 

67) Über die Tuberkulinbehandlung der Paralyse, von Harald Sieber t. (Monatssehr, 
f. Psych. u. Neurol. XL. 1916. H. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. berichtot über 3 Fälle von progressiver Paralyse von verschiedenem 
Typus (expansive Form, hemiparetisehe Anfälle, demente «Form), bei denen durch 
eine Tuberkuliukur tiefe und wirklich erfolgreiche Remissionen erzielt werden 
konnten. Den Anstoß zu den Remissionen gibt das bei der Kur hervorgerufene 
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Fieber (bis zu 40,5°).. Verf. werdet maximal 0,3 Tuberkulin aD, b<r.utzt die Lösung 
Alt-Tuberkulin 1,0, Glyzerin 4,0, Aqu. dest. 5,0, beginnt mit 0,01 Tuberkulin, 
steigert dann schnell, fallß die Kranken die ersten Injektionen gut vertrugen. In 
durchschnittlich 3 Wochen ermöglichte die Gewöbnurg der Patienten eine weitere 
Temperaturerhöhung nicht mehr, urd damit war die Kur zum Abschluß gebracht. 
Die Injektionen wurden jeden 2. Tag ausgeführt; an den zwischen den Injektionen 
gelegenen Tagen wurden antisyphilitischeEinspritzungen eder Einreibungen verabfo'« t. 
68) Beitrag zur medikamentösen Behandlung der Paralyse und Tabes, von Wil- 
helmHolland. (NorskMagazinforLaegevidenskaben. 1916! Nr. 6.) Ref.: Boas. 
Verf. sah keine Erfolge der Nukleinsäuretherapie, Salvarsantherapie, kenr- 
binierter Salvarsan-Tuberkulin- oder Salvarsanseium-Nukleinfäurebehardlurg bei 
Tabes und Paralyse. 


in. Aus den Gesellschaften. 

Bericht der XI. Versammlung der Schweiz. Neurologischen Gesellschaft in Bern 

am 13. und 14. Mai 1916. 

{Berichterstatter: Schnyder (Bern). 

Vorsitzender: Herr Dubois. * 

Herr v. Monakow (Zürich): Gefühl, Gesittung und Gehirn. 1. Die einzige 
rationelle Einteilung der Gefühle ist die entwicklungsgescbichtliche urd historische, 
mit anderen Worten die biogenetische. Die Gefühle nehmen ihren Urspiung aus dem 
lebenden Protoplasma und erreichen beim Homo sapiens ihre höchste urd reichst 
organisierte Stufe. Die abgekürzte Entwicklung des Gefühlslebens treffen wir beim 
menschlichen Embryo bzw. beim Kinde an. Aus dieser Entwicklung lernen wir, 
daß in der gesamten Tierwelt ein blirder Drang nach Gedeihen bzw. Sicherung 
des Lebens und nach Machtentfaltung, sowie nach Vervollkommnung und 
Veredlung, zunächst des Individuums, dann aber auch der Geschlechter urd 
der Welt, aus welcher es stammt, der engeren urd weiteren Heimat aller tierischen 
Wesen — über den Tod des Individuums bzw. der Zelle hinaus — besteht. Der 
Sinn dieses unbewußten Dranges ist: Sicherung auch der kemmerden Geschlechter 
vor Untergang oder Entartung, sei es auch auf Kosten des Individuums. In diesem 
Streben nach Förderung der Gesamtheit liegt verborgen ein wesentliches Element 
des Altruismus. Hier findet, sich der Keim eines ethischen Gefühls (Urgefühl), der 
selbst dem lebenden Protoplatma nicht völlig fremd ist urd der m. E. auch eine 
wesentliche, für uns unfaßbare Ursache der Moiphologie urd Morphogenese des 
Nervensystems urd damit auch wiederum der Bildurg höherer Gefühle b s zur 
menschlichen Gesittung herauf darstellt. Dieses Urgefühl (Urinstinkt) hat zim 
wesentlichen Inhalt Pflege der wichtigsten, später auch der edelsten individuellen 
und kollektiven Lebensinteressen, deren Bewertung und Rangfolge durch das 
soziale Leben bestimmt wird urd die schließlich durch die Erziehung urd Übung 
zur ..Kultur“ führen. 2. Die Gefühle zerfallen mit fließenden Übergängen in 
somatische und psychische (propriozeptive). Die ersteren sind angeboren urd 
werden später mit örtlichen und zeitlichen Zeichen ausgestattet; sie gehören der 
unmittelbaren Gegenwart an (sie weiden hervorgebracht durch unmittelbar cin- 
wirkenden Reiz). Die psychischen sind aus der Erfahrung (Erlebnisse) abgeleitet, 
sie stellen nach Kausalität gegliederte, friihere Erlebnisphasen reproduzierende, 
mit der Welt der Empfindung innigst verschmolzene und durch diese in ihrem 
Wert abgestufte, subjektiv betonte Erregungsformen dar; sie sind zeitlich, d. h. ge¬ 
schichtlich bzw. mnemisch überaus komplizieit aufgebaut. Ihr Erdziel ist nicht nur 
individuelles Gedeihen und Sicherung, sondern Vervollkommnung sowohl des 
Individuums als des Geschlechts. Die physiologisch-biologischen Mittel, all 
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diese Ziele zu erreichen, sind, abgesehen von den lebenswichtigen Leistungen 
(Respiration, Aufnahme und Erwerb von Nahrung, Verteidigung gegen Angriffe 
und Abwehr solcher, dann sexuelle Betätigung unter Selektion urd damit Sicherung 
der Zukunft) Pflege der Kollektivität urd eines sozialen Lebens, kurz Momente, 
welche eine Garantie gewähren, daß der Beden, aus dem man hervorgegangen ist, 
möglichst gesichert werde. Die Objekte eines solchen kollektiv-vitalen Interesses 
sind das Individuum, das Geschlecht, die Nation urd das Weltall, sofern es das 
subjektive Liehen beeinflußt (die „Gottsuche“). Die Interessenwerte nehmen in 
der weiteren Entwicklungsfolge kompliziertere Formen (später ethische Werte) an 
und verschieben sich währerd der individuellen Entwicklung urd des Lebens und 
gravitieren später (mit zunehmender Erfahrung urd Selbsterziehung des Indivi¬ 
duums) immer mehr nach der Zukunft, d. h. nach den kommenden Geschlechtern 
hin urd auf höherer Stufe eventuell auf Kosten des Individuums. Dies alles 
geschieht schubweise urd unter enoimen Schwankungen urd Wiederholungen. 
Auf der Stufe des Kindes dominieren die elementaren Selbsterhaltungsinteressen 
(reiner Egoismus), dann folgen immer mehr Strömungen, in denen der Familie, 
Sippe, Nation und endlichsten idealen Weltinteressen (Zukunft und Würde des 
Menschengeschlechtes; Altruismus) stetig erhöhte Wärme urd Sorgfalt gewidmet 
wird, urd wo der ethisch reiferde Mensch den neuen sittlichen Eiweib durch 
bleiberde Sinnbilder urd Symbole — bis zur Religion urd Philosophie herauf — 
Ausdruck verleiht. 3. Aus den Urgefühlen urd „Uiwillensstrtmungen“ entwickeln 
sich im Laufe deB menschlichen Lebens eine Reibe von „Gefühlegrundwerten“: 
Entfaltung von Macht urd Kraft, Streben nach Besitz bzw. Sicherung der mate¬ 
riellen Existenz, auch in der Zukinft (zunächst für sich, dann für die Familie, den 
Stamm usw.), später aber auch Sicherung idealer Güter: Pflege der Wohlfahrt 
der Menschheit, Suchen einer Vereinigung mit Gott und dem Weltall. Hier gibt 
es eine gewaltige Anzahl von Sorderinteressen urd -werten. Bei der Wahl der im 
gegebenen Augenblick speziell zu berücksichtigenden Lebensinteressen und -auf- 
gaben, die ja auch je nach Situation urd momentanen physischen Bedürfnissen 
mehr oder weniger wechseln müssen, kommt es fortgesetzt zum Kampf um den 
Vorrang der Instinkte und der ethischen Werte und damit zu kürzeren und 
längeren Kollisionen und Konflikten 1 , die bald mit einem Sieg der einen 
oder der anderen Gefühlsströmung, oder auch mit' einem Kompromiß zwischen 
zwei abschließen. Die Grundfrage, die meist im Unbewußten entschieden wild, 
lautet : Was und in welchem Umfange und zu wessen Gunsten und Interessen soll 
im gegenwärtigen Augenblick geopfert werden? In der Mehrzahl der Konflikte 
gilt der Kampf den unmittelbar auftauchenden individuellen Gefühlen (In¬ 
stinkten), die den auf das Gedeihen des Geschlechtes, der Menschheit, des Weltalls 
gerichteten Gefühlen den Platz räumen sollen. 4. Der feinere individuelle Ausbau 
der Gefühle und der Gesittung ist von der Natur und Inhalt der persönl chen 
Erlebnisse, von der Erziehung und Übung abhängig. Die allgemein gebräuchlichen 
Differenzierungen der Gefühle (urd nur diese) werden durch die Sprache und die 
Svmbolik als relativ feste Zeichen zum Ausdruck gebracht. Letztere geben aber 
den wirklichen Gefühlsinhalt nur ungenau wieder. 5. Da alle Gefühle ein gewisses 
Verhältnis zwischen Spannung und Lösung, eine bestimmte Phase des Kampfes 
um den Vorrang bestimmter Gefühlselemente darstellen (körperliche und seelische; 
eigene und fremde Interessen), so baut sich selbst das edelste Gefühl auf 
Gegensätzen, d. h. latenten Kollisionen zwischen höheren und niederen 
bzw. minderwertigen Gefühlsströmungen auf, und so erklärt es sieh, daß 


1 Ähnlich wie im Widerstreit der Reflexe: z. B. Kollision zwischen dem lokomo- 
toriechen und dem Abwehrreflex im Bein bei Reizung der Sohle. 
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eventuell „Niedertracht und Edelsinn (eventuell mit geringem Übergewicht des 
einen oder des anderen) in der gleichen Brust nebeneinander wohnen können.“ 
6. Da jede in der Welt frei lebende Zelle Keime des Willens (Urwille) bzw. der 
Instinkte in sich birgt, so ist anzunehmen, daß auch jeder Zelle im menschlichen 
Organismus ein wenn auch minimalster Bruchteil am gesamten Gefühlsleben (in¬ 
dividuelles Zellengefühl, individuelle Mneme) zukommt. Durch die Arbeitsleistung, 
die bei der phylogenetischen Entwicklung anhebt, werden nun besondere Organe, 
insbesondere das Zentralnervensystem (das viszerale und das somatische mit dem 
„Kopfende“) und damit u. a. „Spezialisten“ sowohl für die Empfindung als für 
die Gefühle der reichen Masse geschaffen. Diese Spezialisten übernehmen indessen 
nicht die gesamte, einst von einzelnen wenigen differenzierten Zellen des Körpers 
geleistete Arbeit der „Sensibilität“, es bleibt zweifellos innerhalb des gesamten 
Zellenstaates jeder Zelle, wenn auch außerhalb des „Nervensystems“, nur ein 
winziges Minimum der Bildung der Gefühle erhalten, wogegen die komplizierteren, 
auf individuellen Einzelerfahrungen aufgebauten Gefühls- und Empfindungsarten, 
selbst innerhalb des Gehirns und insbesondere des Kortex, ihre noch weiter und 
feiner ausgebildeten Spezialapparate erhalten. Die viszeralen bzw. endokrinen 
Drüsen dürften aber mit der „Speisung“ auch der ganz zentral repräsentierten und 
chromogen aufgebauten Gefühle mit den entsprechenden Sekreten bzw. chemischen 
Stoffen betraut werden. Mit anderen Worten, die Welt der Gefühle nimmt 
den regsten Anteil an der phylogenetischen und ontogenetischen 
Differenzierung des Zentralnervensystems, ja sie ist die eigentliche 
Ursache dieser. Die physiologische (materielle) Komponente der Gefühle 
scheint somit das Produkt zu sein einerseits der Tätigkeit der Drüsen, insbesondere 
Blutdrüsen, und andererseits der sensiblen Nervenzellen und deren Trabanten und 
Fibrillenbänder; die Blutdrüsenzelle ist es besonders, welche wohl fortgesetzt das 
chemische Material für die „Gefühle“ liefert, und zwar je nach der Kombination 
der Erregungsvorgänge im Zentralnervensystem in einer diesen Vorgängen an¬ 
gemessenen Gestalt und Qualität (enge Wechselbeziehungen). Psychologisch 
wird das Gefühl als bewußtes, momentanes Ergebnis mannigfachster, für die 
Lebensinteressen im weitesten Sinne wichtiger Erregungsvorgänge in unserem 
Körper betrachtet. Es ist etwas Verschmolzenes, in der unmittelbaren Gegen¬ 
wart Geborenes, zum Teil mit örtlichen Zeichen (Innervationszeichen) und stets 
mit einer Qualitätsnote (Bedeutung für unser Gedeihen) Ausgestattetes, Ver¬ 
gangenheit und Zukunft (auch des Geschlechtes) nach Kausalitäten Ordnendes 
und Verwertendes. Physiologisch kann das Gefühl bezeichnet werden als eine 
„nach Lösung oder Befriedigung mehr oder weniger ungestüm ringende, subjektiv 
betonte Spannung“, mit unendlich vielen übereinander gelagerten, den ver¬ 
schiedensten Lebensphasen entstammenden, ineinander- und rückfließenden zeit¬ 
lichen Schichten, „Ablösungsphasen“, und hieraus abgeleiteten Werten. Beim 
Aufsteigen eines Gefühls werden fortgesetzt dem zu erstrebenden Ziele fremde 
„feindlich gegenüberstehende“ Werte gehemmt, eventuell in tiefstes Latent- 
stadium gedrängt (eventuell „ausgestoßen“), andere aber als „Bundesgenossen“ 
gewählt („alliierte“ Gefühle). Hieraus ergeben sich u. a. auch Überschüsse be¬ 
stimmter Gefühlsarten, „ausschlaggebende“ Gefühle in der unmittelbaren 
Gegenwart, welche das treibende Agens unserer Handlungen darstellen. Durch 
diese unaufhörlich spielenden Vorgänge ward die Welt der Empfindungen im Sinne 
einer weisen Ökonomie der Lebensw r erte differenziert und ausgebaut (Vernunft), 
und das Regiment wird auf höchster Bildungsstufe, soweit nicht die unmittel¬ 
barsten individuellen Lebensinteressen direkt in Frage gestellt werden, der sogen. 
Vernunft überwiesen. 7. Lokalisationsfrage. Jedem Zellenelement und jeder 
Zellengruppe bzw.' jedem im gegenwärtigen Augenblicke kollektiv in Funktion 
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tretenden „Gefühlsapparat“ im Zentralnervensystem sowie in den viszeralen Organen 
ist eine besondere, individuelle und kollektive Rolle beim Aufbau der Gefühle 
zugewiesen. Eine örtlich schärfer begrenzte Trennung dieses „Gefühlsapparates“ 
von dem der „Welt der Empfindung“ dienenden nervösen Apparate ist nur inner¬ 
halb der primären „Exekutionsstrukturen“ (System der viszeralen und sym¬ 
pathischen Ganglien, der bezüglichen Anschlußgebiete im Rückenmark und im 
Hirnstamm) möglich (anatomische Leitungen für Schmerz und Lust erregende 
Reize). Die Hauptbildungsstätte, zumal für die höheren Gefühle (Bewußtsein), 
ist dagegen im Kortex diffus untergebracht, wo immerhin einzelne distinktere, 
d. h. mit der Peripherie anatomisch schärfer verbundene Strukturen ein räumlich 
schärfer abgegrenztes Innervationsgebiet besitzen. Eine ins eiförmige Repräsen¬ 
tation oder eine Rindenschichtenrepräsentation kommt den Gefühlen ebenso¬ 
wenig wie den Sinneswahmehmungen zu. Eigenbericht. 

Ansprache: Herr de Montet (Vevey) fragt den Vortr., wie er sich den Begriff 
des Urwillens, der Urtendenzen bezüglich der Urkräfte und Urchemismen vorstellt. 
Haben wir es da mit zwei verschiedenen Ursachen für das gesamte Geschehen zu 
tun: einmal mit dem Willen, zum anderen mit physikalischen Kräften und Ver¬ 
mögen — desgleichen: kommt der Mensch zu seinen Handlungen einerseits auf 
Grund von Motiven, vom Willen, vom Verstand und andererseits auf Grund von 
physikalisch-chemischen Kräften und Vorgängen ? Wenn der Herr Vortr. diese 
Zweiheit der Ursachen entsprechend seinem Vortrag anerkennt, so frage ich ihn, 
ob dies mit dem Kausalitätsprinzip verträglich sein kann. 

Herr v. Monakow (Zürich): Über die nähere Natur des „Urwillens“ vermag 
ich mich nicht genauer auszusprechen; es ist dieser das größte Rätsel der Natur, 
das „DiEg an sich“ von Kant in Wirksamkeit. Der Zweck meiner Mitteilungen 
war, die biologisch-physiologische Komponente der Gefühle zu erörtern. 

Herr Landau (Bern): Schon Lamarck setzte die Existenz eines Drangc-s 
zur Vervollkommnung selbst im Protoplasma einzelliger Wesen voraus. Er 
nannte es Wille der Zelle, aber natürlich verstand er darunter keine psychische 
Kraft, sondern bloß eine Erscheinung der Korrelation der das Protoplasma bildenden 
Elemente; diese Korrelation der das Protoplasma bildenden Bestandteile sowie 
ihre gegenseitige Wirkung ist nach Lamarck die Offenbarung dessen, was wir nennen 
— Leben. Bezüglich der anregenden Idee des Herrn v. Monakow, man müsse 
psychische Zustände in einen engeren Zusammenhang mit dem physischen, eventuell 
mit dem biochemischen Zustande des Organismus bringen, möchten wir auf Prof. 
Heffting und Prof. M. Lange hinweisen, welche einen ähnlichen Standpunkt 
vertraten. 

Herr v. Monakow (Zürich): Schopenhauer stützt sich auf Bichat. Ich anerkenne 
die Tiefe der Lamarckschen Anschauungen, doch fehlte ihm die Kenntnis der 
feineren Morphologie und der pathologischen Seelenerscheinungen (Aufbau und 
Abbau). „Vervollkommnung“ ist ein ungemein weiter Begriff; im biologischen 
Sinne verstehe ich darunter eine blinde Tendenz zur Sicherung und Veredlung nicht 
nur des Individuums, sondern auch der kommenden Geschlechter bis in die ent¬ 
fernteste Zukunft. 

Herr H. Zangger (Zürich): Zum Vortrag von v. Monakow möchte ich nur auf 
im Grunde ganz parallele Tendenzen in anderen Gebieten hinweisen, v. Monakow 
kommt von genauester morphologischer Arbeit vieler Jahrzehnte zu dem Problem 
der Anpassung und Einstellung auf die Zukunft als Hauptziel. Ganz parallel ent¬ 
wickelt sich das moderne Recht. Alle modernen Strafgesetzentwürfe basieren 
immer mehr auf der Fähigkeit, zukünftige Entwicklung zu beurteilen. (Die Erfolgs¬ 
haftung im Strafrecht wird immer mehr durch die Schuldhaftung im Sinne von 
Gefährdungshaftung ersetzt.) Die sichernden Maßnahmen für die Zukunft und 
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die Prophylaxe sind das Neue im Strafrecht und in allen Zivilgesetzbüchern. In 
derselben Richtung liegen auch viele moderne Arbeiten der Phänomenologen-Philo- 
sophenschule: Husserb, Scheler u. a. und Rechtsphilosophen wie Stammler, 
Münch u. a. Wichtig erscheint mir auch das ausgezeichnete Werk über das Problem 
der Wissenschaft von Enriques. 

Herr de Montet (Vevey) erwidert Zangger, daß er die kausale Auffassung 
keineswegs verteidigte, im Gegenteil — ferner, daß gerade für teleologische An¬ 
schauungen, die mit Zweck, Ziel usw. operieren, das obenerwähnte Dilemma weiter 
besteht: Entweder wirkt der Zweck durchgreifend und bestimmt das gesamte Ge¬ 
schehen oder es sind dann die physikalisch-chemischen Kräfte. Wir können uns 
logisch unmöglich wohl fühlen bei einer Auffassung, bei der beliebig bald der Wille, 
bald das mechanische Geschehen als wirksam angenommen oder vernachlässigt 
werden kann. Gegen die Ansichten Landaus, die Gemütsbewegungen betreffend, 
protestiert M. energisch. Die Tränen der Mutter sind nicht identisch mit der Trauer 
der Mutter. 

Herr Strasser (Bern) äußert seine Bedenken gegenüber der Annahme eines 
Dranges, ja eines Willens zur Vervollkommnung schon bei der einzelnen Zelle. 

(Fortsetzung folgt.) 


Ärztlicher Verein in Hamburg. 

Ref.: M. Nonne (Hamburg). 

Sitzung vom 31. Oktober 1916. 

Herr Nonne demonstriert einen 14 jährigen Knaben, der den ausgesprochenen 
Typus der Scapola scaphoidea (Graves) zeigt. Der Knabe kam wegen körperlicher 
Adynamie auf die Abteilung von N. Er war blaß und mager. Die inneren Organe 
waren normal. Es fanden sich keine Zeichen von Lues hereditaria, doch ergab die 
Untersuchung des Blutes positiven Wassermann. Von körperlichen sonstigen 
Degenerationszeichen fand sich hier: Rigidität und Schlängelung der Art. radiales; 
psychische Stigmata fehlten. Patient war unehelich geboren. Die Untersuchung der 
Mutter ergab ausgesprochene Paralyse. 4 Wochen später starb die Mutter an 
einer akuten Infektion, und N. konnte die Obduktion ausführen. Makroskopisch: 
Paralyse, Aortitis syphilitica incipiens. N. referiert über die einschlägigen Arbeiten 
von Graves, Kellner und Clemens, Kollert, E. Reye und Dräseke. Es 
dürfte nach diesen Arbeiten feststehen, daß Scapula scaphoidea zu den Degenerations¬ 
stigmata zu zählen ist. Als belastend in Betracht kommen Lues, Alkoholismus, 
Tuberkulose, Psychopathien der Aszendenten. „Die Scapula scaphoidea ist in der 
Rangklasse ein Degenerationszeichen, das klinisch und kriminell-anthropologisch zu 
verwerten ist“ (Dräseke). Für die Wichtigkeit der Lues als dieses Degenerations¬ 
zeichen determinierend spricht wieder der hier vorgestellte Fall. Eigenbericht. 

Sitzung vom 14. November 1916. 

Herr SsCenger demonstriert: 

1. Einen 30 jährigen Landsturm mann, der am 17. März 1915 eingezogen worden war. 
Nach etwa 3 Monaten wurde er wegen Plattfußbeschwerden gamisondienstfähig. Sep¬ 
tember 1915 begann er über Schmerzen im Hinterkopf und Beschwerden beim Sehen zu 
klagen. Ain 14. September wurde konstatiert: beiderseits sekundäre Optikusatrophie. 
Sehvermögen sehr herabgesetzt. Die Pupillen reagierten noch auf Licht. Ungleichheit 
der Fazialisinnervation. Patellarreflex rechts lebhafter als links. Babinski nicht vor¬ 
handen, Oppenheim beiderseits positiv. Das militärische Urteil lautete: W. leidet an den 
Restzuständen einer auf syphilitischer Grundlage entstandenen Sehnerven- und Hirn¬ 
erkrankung, welche nach sechsmonatlichem Dienst zuerst begonnen und die trotz ein¬ 
gehendster Behandlung zu dem jetzigen Zustand fast völliger Blindheit geführt hat. Es 
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erhob sich nun ©in Streit, ob Dienstbeschädigung vorliege. Patient wurde auf meine Ab¬ 
teilung zur Begutachtung gelegt. Am 21. September 1916 war Patient in benommenem 
Zustand, ließ Stuhl und Urin unter sich; die Pupillen waren beiderseits sehr weit und 
reagierten nicht auf Licht. Es bestand eine komplette Atrophia nerv, optici ex neuritide. 
Die Patellarreflexe waren gesteigert; beim Auslösen der Hautreflexe lachte Patient. Der 
Lumbaldruck war sehr hoch, über 500, Nonne-Apelt, Pandy, Sublimatreaktion negativ, 
Zellgehalt sieben Drittel, Wassermann in Blut und Liquor negativ. Seit der Lumbalpunktion 
ließ die Benommenheit nach, Pat.fing an, öfter obszöne Witze zu machen; am 31. Oktober 
äußerte er Größenideen. Die Röntgenuntersuchung ergab Zerstörung der Sella turoica. 
Es handelt sich somit um einen Hypophysentumor. S. spricht über die Vortäuschung 
von Krankheiten wie Tabe3, Paralyse usw. durch Hypophysistumoren. Gerade in letzter 
Zeit steht dieses Thema in eifriger Diskussion. Im vorliegendem Fall wurde durch den 
Hypophysistumor ein syphilitisches Sehnerven- und Gehimleiden vorgetäuscht. 

2. Am 19. Oktober 1915 (s. d. Centr. 1916, S. 135) hat S. ein 33 jähriges Mädchen 
demonstriert, bei dem am 7. Oktober 1915 Herr Dr. Ringel eine Rtiokenmarks« 
gejchwalst entfernt hatte. Nach Spaltung der Dura quollen dunkelrote, weiche, 
schwammige Massen hervor. Dieselben erstreckten sich bis in die Rückenmarkssubstanz 
hinein und konnten nur im extramedullären Teil entfernt werden. Es handelte sich um 
ein Neuroepithelioma gliomatodes. Nach der Operation besserten sich die Schmerzen im 
Nacken und in der oberen Brustwirbelsäule, ferner die Spasmen in den Beinen. Dagegen 
stellte sich eine völlige Lähmung der Beine mit Sensibilitäts Verlust ein. Da nun die 
Prognose angesichts des zurückgebliebenen, extramedullären Neuroepithelioms sehr un¬ 
günstig war, wurde Pat. vom 5.* Januar 1915 bis 29. Februar 1916 und vom 30. September 
bis jetzt in 14 tägigen Abständen im Röntgeninstitut von Prof. Albers Schönberg in 
26 Serien bestrahlt. Der Erfolg ist ganz ausgezeichnet. Der Gang ist überraschend gut. 
Es bestehen nur noch leichte Spannungen im rechten Bein. Eigenbericht. 

Herr Hess stellt einen Soldaten mit linksseitiger Ulnariswurzellähmung vor. 

31. VIL Schrapnelldurchschuß bei vom übergebeugtem Oberkörper von der Mitte 
de3 linken Schulterblattes bis zur rechten Halsseite. Umfallen ohne Bewußtlosigkeit, 
regungslos an Armen und Beinen bei freier Beweglichkeit des Kopfes. Nach etwa \ l / 2 Stunden 
Wiederkehr der Arm- und Beinbewegungen, starke Schmerzen in beiden Armen und 
Parästhesien in den Beinen, keine Blasenlähmung. Nach einigen Tagen Schwinden der 
S-hmerzen, Feststellung einer Absprengung de3 Querfortsatzes des 7. Halswirbels links 
durch Röntgenaufnahme, 3—4 Wochen später typische Zeichen der Ulnarislähmung mit 
partieller EAR (letztere am 3. X. fe3tge3tellfc). Der Fall unterscheidet sich in nichts von 
den Plexus- und Stammulnarislähmungen. An den Armen "fanden sioh keine Sensibilitäts- 
ßtörungen, wie sie Horsley durch experimentelle Durchschneidung der hinteren Wurzeln 
von Cg und D x erzielte. 

2. Demonstration des Alföldischen Nagelbettzeiohens an zwei Fällen (Medianus- 
und Ulnarislähmung s. d. Centr. 1916, S. 856). Unter den bisher auf der Nervenstation 
Technikum böDbacliteten 24 Fällen war es 9 mal positiv, einmal zweifelhaft (Rausch- 
bürg fand es unter 100 Fällen 98 mal positiv). Eigenbericht. 

Herr Wohl will demonstriert mikroskopische Präparate eines Falles von 

Herpes zoster. 

Bei einem 54 jährigen Magenkarzinomkranken tritt 3 Tage ante mortem ein Zoster 
im Gebiet de3 linken 5. Thorakalsegments auf. Obduktion: Ca. ventriculi, Wirbelmetastasen, 
Karzinose der Weichteile der Intervertebrallöcher bei Intaktheit der Spinalganglien, 
auch de3 5. linken. Fortwuchern deä Karzinoms längs des 5. linken Literkostalnerven 
und Eindringen desselben in dessen Ramus anterior; reaktive Veränderungen des 
Nerven. Der Ram. posterior vollkommen intakt, obwohl der Herpes zoster das Gebiet 
des hinteren Astes ebenso betroffen hatte wie das des vorderen. Dies Verhalten ist 
nur zu erklären, wenn man Kreibichs Hypothese folgt, welcher im Herpes zoster eine 
reflektorische Angioneurose erblickt. Der zentripetale Schenkel des in Betracht kommenden 
Reflexes wird gebildet durch Spinalnerv (sensibler Anteil), Spinalganglion, hintere Wurzel, 
der zentrifugale durch vordere Wurzel, Ram. communicans, Grenzstrangganglion, vaso¬ 
motorische Fasern des peripheren Nerven. Der afferente Reiz kann an jedem Abschnitt 
des zentripetalen Reflexschenkels angreifen. Eigenbericht. 

Sitzung vom 28. November 1916. 

Herr Trömner demonstriert: I. Einen Fall von Rumination, suggestiv geheilt« 

28 Jahre alter Soldat, früher gesund, hatte ein Jahr vor Kriegsbeginn einige Wochen 
Ung Magenkatarrh mit Erbrechen; im Februar 1915 Lues, durch mehrere Kuren geheilt, 
wie später wiederholt negativer Wassermann erwies. Im Felde, im Frühjahr 1916 zuerst 
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nervöse Herzbeschwerden; nach einer aufregenden Gerichtsverhandlung im März 1915 
regelmäßig Erbrechen, welches sich nach eingetretener Krankenhausbettruhe in reguläre 
Rumination verwandelt. Nach jeder Mahlzeit setzt 2 Stunden lang dauernde Ruminaticn 
ein, indem alle 10—15 Sekunden ohne Übelkeit oder Widerwillen ein Teil der Speisen 
mit laut knurrendem Geräusch wieder aufgegeben und zurückgeschluckt wurde. Die 
Widerwärtigkeit dieses Zustandes wurde von dem Kranken so wenig empfunden, daß er 
es nicht einmal als Beschwerde angab; ich selbst hörte es eines Tages bei der Visite. Da 
Magensaft Untersuchung Fehlen von freier Salzsäure ergab, wurde zunächst Pepsinealzsäure 
verwendet, jedoch ohne Erfolg. Dann hypnotisierte ich den Pat., und in der Hypnose ließ 
sich das Aufgeben hemmen. Ein schwacher Rückfall einige Wochen später wurde durch 
kräftiges Faradisieren der Brust unterdrückt. Hysterische Symptome fehlten. Der Akt 
der Rumination selbst konnte vor dem Röntgenschirm gut beobachtet werden: etwa alle 
10 Sekunden erfolgte, manchmal in Umkehr der normalen peristaltischen Magenbewegungen, 
eine antiperistaltische Welle, welche sich, vom unteren Magendrittel ausgehend, schnell 
bis zur Cardia hinwand und dadurch einen Teil des Wismutbreies hinauf beförderte. Ge- 
staltänderungen des Magens oder Ösophagus fehlten. Ruminaticn muß (mit Rosenbach> 
als reine Reflexneurose des Vagus auf Grund von neuropathisch-viszeraler Überregbar¬ 
keit aufgefaßt werden. Salzsäuremangel cder Überschuß war bei den sonst berichteten 
Fällen inkonstant. 

II. Organisch-hysterische Zervikal-Plexuslähmung. 

32 jähriger Soldat bekam einige Monate vor seiner Einziehung einen Messerschnitt 
unter den rechten Unterkieferwinkel ohne merkliche Lähmung hinterher. Februar 1915 
bekam er durch ein explodierendes französisches Infanteriegewehr, welches er bei einer 
Graben Verteidigung benutzen mußte, da deutsches Schießmaterial verschossen war, einen 
derartigen Rückschlag gegen die rechte Schulter, daß er in den Graben zurückgeschleudert 
und die Schulter gelähmt wurde. Die Lähmung vervollständigte sich in den nächsten 
zu einer solchen des ganzen Armes. Exzellenz Erb, der ihn 6 W r cchen später untersuchte, 
stellte fest: Partielle Lähmung und Atrophie des Stemokleido und oberen Cucullaris; 
sonst nirgends trophische oder elektrische Störungen. Er nahm demnach an: Partielle 
Akzessoriuslähmung durch den ehemaligen Messerschnitt und hysterische Schulterarm¬ 
lähmung durch den Gewehrrückschlag. Zwei Hamburger Kollegen, die ihn mehrere 
Monate später untersuchten, neigten dagegen mehr zur Annahme organischer Lähmung 
durch partielle Plexusläsion. Jetzt, 9 Monate nach Trauma, besteht rechts atrophische 
Lähmung des Stemokleido und durch 2 / z des Cucullaris mit EAR; ferner Lähmung des 
Serratus (mit Flügelabstand der Skapula). Parese der Rhomboidei, Supra- und Infra- 
spinatus und der Oberarmrotatoren, Schwäche aller übrigen Schulter- und Armmuskeln, 
Hypalgesie des Arms bis zur Schulterkappengrenze; Elektrisch nur im Stemo-cleido und 
im mittleren Cucullaris EAR.; unterer Cucullaris nicht mehr erregbar, sonst allenthalben 
normale Erregbarkeit. Wie ist dieses Lälmmngssyndrom zu deuten ? Zweifellos ist die 
Stemokleidolähmung durch den Messerschnitt bewirkt und die Schulterarm lähm ung im 
Sinne Erbs als hysterische zu deuten, wofür Mangel trophischer und elektrischer Ver¬ 
änderungen sowie Verbindung mit psychogener Sensibilitätsstöiung sprechen. Daß da¬ 
gegen die Cucullarislähmung schon vor dem Kriege bestand, ist unwahrscheinlich, denn PaL 
würde sie bemerkt haben, er wäre (wenigstens bei Kriege beginn) zurückgestellt und hätte 
sein Gewehr nicht handhaben können. Wahrscheinlicher ist, daß der untere Cucullaris 
durch eine Zerrungslähmung der ihn versorgenden 3. und 4. Cervikalwurzel infolge des 
Gewehrstoßes betroffen wurde. Es bleibt noch die Serratuslähmung. Da sie bei der 
Untersuchung durch Erb noch fehlte, so muß sie erst einige Monate nach dem Trauma 
erschienen sein, und da bleibt — falls wir nicht eine sonst unbeglaubigte und z. B. auch 
von Oppenheims neuster Auflage abgelehnte hysterische Serratuslähmung annehmen 
wollen — nur die Annahme übrig, daß durch Zug der gelähmten Schulter allmählich eine 
Zemingslälimung des ohnehin schon geschwächten Thoracic, long. bewirkt wurde. Auch sie 
spräche dafür, daß die Cucullarislähmung nicht schon vor dem Kriege bestand. Wahr¬ 
scheinlich ist der Thorac. schon durch den Gewehrstoß etwas geschädigt w r orden, da be¬ 
kanntlich Serratuslähmungen häufig mit unteren Cucullarislähmungen verbunden sind; 
Souques stellt das sogar als Regel hin. So hätten wir also ein in drei verschiedenen Etappen 
gebildetes organisch-hysterisches Lähmungsbild vor uns. Die Therapie hat dieser Er¬ 
kenntnis Rechnung zu tragen: Aufhebung des Schulterzugs durch Mitella, Galvanisation, 
psychische Beeinflussung. Eigenbericht. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 43. 

Verlag von Veit & Comp, in Leipzig. — Druck von Metzger & Wittig in Leipzig. 
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und Nikolaides. 2. Ober eine eigenartige Erkrankung des zentralen Nervensystems mit bul- 
b&ren Symptomen und schmerzhaften spastischen Krampfzuständen der Extremitäten, von Alz¬ 
heimer. 3. Die Ätiologie der myasthenischen Bulbärparalyse, von Gerson. 4. The metabolism 
in a case of myasthenia gravi8 with cousiderations ou the administration of calcium and of 
glandular preparations, hy Bookman and Epstein* 5. Zur Kasuistik der Myasthenia gravis 
peeudoparalytica, von KrähenbtlbL 6 . Ein Fall von Myasthenia pseudoparalytica gravis, von 
Hamomann. 7. Azotimie ä forme de myasthenie grave, par Boidin et Trotain. — Tetanie. 
8. Das Zeichen von Chvostek, von Fuchs. 9. Zur Pathologie des Fazialisphänomens, von 
Putay. 10. Statistische Untersuchungen über Fazialisreflex, von Pick. 11. De heteekenis van 
bet facialisverschijnsel voor de konstitutie, door Shteeman. 12. Die Behandlung der Krämpfe 
im Kindesalter, Ton TobIer. 13. Zur Behandlung der Spasmophilie mit Lebertran und Tri- 
kakiumphosphat, von Schloß. 14. Tetania ed innesto tiroideo, per Quarelli. 15. Ober Epithel¬ 
körperchen und ihre homöoplastische Transplantation, von Müller. 16. Transplantation der 
Glandula parathyreoidea bei postoperativer Tetanie, von Obdl. — Raynaudsche Krankheit, 
Adipositas dolorosa. 17. Intermittierende Gangstörung auf angioneurotischer Grundlage, 
kombiniert mit Raynaudscher Krankheit an den Fingern und anderen Angioneurosen, von 
R8JL 18. Raynauds disease: with a report of a case, by Gewin. 19. Oase of symmetrical 
gangrene or Raynauds disease associated with epilepsy, by WeekS and Renner. 20. An in- 
ctanee of asymmetrical Raynauds disease, by Montgomery and Culver. 21. Syndröme de Ray¬ 
naud et syphilis, par Nicolas, Massia, Gatd et Pillon. 22. Maladie de Raynaud et syphilis secon- 
daire, par Gaxicher, Bizard et Bralez. 23. Deep transverse furrowing of the finger nails follo- 
jring local asphyxia, by Montgomery. 24. Spurious erythromelalgia: Remarks ou non syphi* 
Htic arteriitis obliterans in jews, by Weber. 25. Unilateral hypertrophy or trophedema of 
limbs. Report of a case, by Pershing. 26. Ein Fall von Adipositas dolorosa (Dercumsche 
Krankheit), yon Gütz. 27. Ober Adipositas dolorosa, Yon Kerl. 

III. BOcherbesprochungen. 1. Eugenik und Dysgenik, von Laquer. 2. Deutsches Er- 
tiehungsbuch, von Dornblüth. 3. Handbuch der Therapie der Nervenkrankheiten, von VogL 
4. Der Geruch, von Henning. 

IV. Aut den Gesellschaften. Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten, 
Sitzung vom 11. Dezember 1916. 
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L OriginalmitteilungeiL 


[Aus der I. chirurgischen Universitätsklinik des Prof. Freih. v. Eiselsberg.] 

1. Herdgleichseitige Erscheinungen bei Schädelschüssen. 
(Multiple Sklerose nach solchen?) 

Von Prof. Dr. Otto Marburg, Wien. 

Je mehr man bei den Himschüssen Distanz von der Verletzung gewinnt, 
desto schwerer und häufiger machen sich bei ihnen Folgeerscheinungen geltend. 
Wohl die häufigste und in ihrer Konsequenz unangenehmste ist die Epilepsie 
auf Basis einer durch die Schußverletzung des Gehirns offenbar erzeugten epi¬ 
leptischen Veränderung. Es scheinen jedoch noch andere, vielleicht nicht minder 
bedeutungsvolle Krankheitsformen sich im Anschluß an Hirnschüsse entwickeln 
zu können. Bevor ich näher auf diese eingehe, möchte ich ein paar Beispiele 
dafür anführen, welche gleichzeitig das eine gemeinsam haben, Herd-homolaterale 
Ausfallserscheinungen zu zeigen. 

Fall I. J. D. B., 28 Jahre alt, Infanterist, hat angeblich vor einem Jahr einen 
Schrapnellschuß erlitten. Der Kranke kann sich an nichts erinnern. Es ist nur 
herauszubekommen, daß er einen Steckschuß hatte und zweimal operiert wurde, 
ferner, daß er die Sprache und das Gedächtnis gänzlich verloren hat. Er war in 
den letzten 6 Monaten in sprachärztlicher Behandlung, ohne daß er auch nur ein 
Wort sprechen lernte. 

Es findet sich vertikal vom linken Ohr bis 3 cm von der Mittellinie eine tief¬ 
greifende, geheilte Narbe, unter welcher der Knochen rauh und uneben erscheint. 
Beim Husten Vorwölbung in der Mitte der Narbe. 

Der Patient ist äußerst scheu, liegt den ganzen Tag im Bett, spricht mit 
niemandem und kann nur durch äußerst energische Aufforderungen bewogen 
werden, diesen zu folgen. Spontansprache, Nachsprechen vollständig unmöglich. 
Auch ist es fraglich, ob er lesen und schreiben kann. 

Die linke Lidspalte ist eine Spur enger als die rechte, die Bulbusbewegungen 
erscheinen frei, der rechte Mundfazialis bärgt ein wenig, die Zunge wird nach rechts 
und links bewegt, gerade herausgestreckt. Auch die Sensibilität im Gesicht scheint 
nicht gelitten zu haben, doch gibt er an, in der Nähe der Narbe mehr zu spüren. 

Bei allen Bewegungen, die er ausführt, macht er ein paar schluckende Mit¬ 
bewegungen. Die oberen Extremitäten erscheinen in allen Gelenken beweglich, 
doch ist die Beweglichkeit links gegenüber rechts entschieden eingeschränkt. Eine 
Reflexdifferenz ist jedoch nicht vorhanden. Auch ist die grobe Kraft links 
herabgesetzt. Die Sensibilitätsprüfung der oberen Extremitäten ergibt kein 
sicheres Resultat. Bauchdeckenreflexe sind beiderseits gleich, die unteren Ex¬ 
tremitäten beide eine Spur paretisch, dt r Patellarsehnenreflex links beinahe etwas 
stärker als rechts. Es besteht rechts Fußklonus, links ist der Klonus angedeutet, 
beiderseits Babinski. Kremasterreflex beiderseits vorhanden, Plantarreflex links 
fehlend. 

Der Gang ist zögernd, leicht spastisch. Es tritt keine besondere Parese einer 
Seite hervor. 
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Im Röntgenbild zeigt sich ein nahezu kronengroßer Defekt im Knochen und 
eiiüge Projektilsplitter, teils dem Defekt entsprechend, teils etwas tiefer, aber 
sicher außerhalb des Gehirns. 

Bei einem Versuch, den Patienten zu elektrisieren, bekommt er einen schweren 
Anfall von Streckkrämpfen; ins Bett gebracht, beruhigt er sich jedoch nach einiger 
Zeit. Patient nimmt die Nahrung vollständig normal. Auch später spontan ein 
Anfall, über den Sicheres nicht zu erfahren ist. 

Zusammenfassena läßt sich also sagen: Seit einem Jahre motorisch-apha* 
si3ch. Trotz linksseitigem Herd linksseitige Parese der oberen Extremität, An¬ 
deutung von Ptosis links, ferner rechtsseitige Hemiparese vom Charakter der 
zerebralen, sowie links deutlicher Fußklonus und lebhafterer Patellarreflex. 
Beiderseits Babinski. Plantarreflex links fehlend. 

Es ist sicher, daß die Erscheinungen, falls man sie alle als organisch auf¬ 
faßt, und ihr Charakter spricht dafür, unmöglich als durch den linksseitigen Herd 
allein bedingt, anzusehen sind. Man müßte entschieden einen korrespondierenden 
rechtsseitigen Herd annehmen. Aber auch hiermit kann man nicht alles er¬ 
klären, da die Lidspaltenveränderung dadurch nicht erklärt ist und wohl 
auch das Fehlen des linken Plantarreflexes nicht damit in Einklang steht. 

Fall II. K. A., 27 Jahre alt, Infanterist, wurde am 10. VI. 1916 bei Luck 
verwundet. Er bekam Lanzenstiche in die rechte Schultergegend ungefähr dem 
Schulterblatt entsprechend, eine Stunde später, als er bereits mit einer Lähmung 
der rechten oberen Extremität zu Boden lag, einen Lanzenstich in die linke Hüfte 
und in die Mitte des linken Oberschenkels, gleichzeitig einen Säbelhieb quer über 
die rechte Kopfhälfte, so zwar, daß er etwa vier Querfinger vor dem Scheitel die 
Mittellinie erreicht und in seinem hinteren Ende die Mitte hält zwischen Scheitel 
und Ohr. Er war etwa eine Stunde lang bewußtlos und schleppte sich dann selbst 
zum Hilfsplatz, wo er verbunden wurde. Der Patient behauptet, er hätte vor der 
Verletzung mit der rechten Hand alles arbeiten können, sei Rechtshänder ge¬ 
wesen und erst nach der Verletzung sei die rechte Hand so schwach geworden. Er 
wurde am 12. VI. 1916 im Feldspital operiert, kam dann in verschiedene Spitäler 
und schließlich am 27. XI. 1916 in die Klinik. 

Außer der Verletzung am Schädel mit deutlicher Knochenveränderung zeigen 
sieh an den beschriebenen Stellen nur oberflächliche Hautveränderungen, die 
funktionell kaum in Frage kommen. 

Die Narbe am Schädel ist stark druckempfindlich, adhärent am Knochen, und 
man sieht am Röntgenbild au der entsprechenden Stelle eine Verdickung am 
Knochen. 

- Die Untersuchung ergibt weiter: 

Hirnnerven I frei; II: an beiden Augen ungemein starke gleichmäßige Ein¬ 
schränkung des Gesichtsfeldes, das höchstens das Makulafeld umfaßt. Fundus 
normal. R. A.: deutliche Ptosis, auch links ist die Lidspalte nicht normal weit. 
Sonst Bulbusbewegungen frei. Das Gaumensegel wird rechts schlechter als links 
gehoben. 

Sensibilität: Nadelstiche angeblich im Gesicht rechts weniger empfunden als 
links. Motorisch ist der Trigeminus frei. Sonst keine Schädigung der Hirnnerven. 

Die rechte obere Extremität erscheint kürzer und entschieden im Umfange 
geringer als die linke obere Extremität. Über der Mitte gemessen beträgt die 
Differenz 
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rechts 26 cm, links 28 cm am Oberarm, 

„ 25 „ ,, 27 „ am Unterarm, - oberes Drittel. 

„ 17 „ „ 19 „ über dem Handgelenk, 

„ 20 1 /fCm, „ 21 1 /, cm über dem Handteller. 

Händedruck vollständig kraftlos. In der Buhe wird die rechte Hand in Fall¬ 
handstellung gehalten, beim Finger-Nasenversuch deutliches Zittern. 

Die elektrische Beaktion vom Nerven und Muskel aus völlig normal. 

Beflexe normal. Sensibilitätsstörung ähnlich wie im Gesicht, Nadelstiche 
werden rechts- weniger empfunden als links. Die Sensibilitätsstörung am Stamm 
grenzt sich ungefähr in der Mittellinie ab. Bauchdeckenreflexe beiderseits sym¬ 
metrisch. 

Untere Extremität: die linke entschieden schwächer als die rechte. Bechts 
und links sind die Patellarreflexe sehr lebhaft, links Andeutung von Fußklonus, 
kein Babinski. Plantarreflexe normal. 

Die Sensibilität erscheint links geringer als rechts, doch schwanken hier die 
Angaben. 

Der Gang ist etwas vorsichtig, leichtes Nachschleifen des rechten Fußes. 

Zusammenfassend läßt sich sagen, daß sich im Anschluß an die Verletzungen, 
deren bedeutendste der Säbelhieb über der rechten Kopfhälfte war, seit 5 Monaten 
ein Zustand entwickelt hat von beiderseitiger, rechts stärkerer Ptosis, kon¬ 
zentrischer Einschränkung des Gesichtsfeldes bis auf das Makulafeld, leichte 
Gaumensegelparese rechts, rechts Hemihypalgesie des Gesichtes, des Armes und 
des Stammes, rechte obere Extremität paretisch und atrophisch, während die 
linke untere Extremität Spuren einer spastischen Parese zeigt und hypalgetisch ist. 

Auch hier wird man wohl kaum diese Erscheinungen auf den einen Hirn¬ 
herd beziehen können. Sicher ist, daß die linksseitige Parese der unteren Ex¬ 
tremität durch den Hirnherd bedingt erscheint. Die merkwürdige Schwäche 
und Atrophie der rechten oberen Extremität aber ist schwerer zu erklären. Es 
ist keine Plexusschädigung vorhanden. Die Nerven sind elektrisch normal er¬ 
regbar. Die Parese ist aber so deutlich, die Atrophie spricht so für organischen 
Charakter, daß man auch hier einen zweiten Herd im Gehirn wird annehmen 
müssen. Und nun gar die Erscheinungen am Auge, die sich mit keinem der eben 
angenommenen Herde vereinigen lassen, sprechen — immer vorausgesetzt ihren 
organischen Charakter — sehr für eine Multiplizität des Prozesses im Gehirn. 
Das Ganze hat sich scheinbar im Anschluß an die Verletzungen entwickelt, da 
der Kranke vorher absolut gesund war. Der Zustand hat sich auch innerhalb 
der 5 Monate nicht wesentlich geändert; allerdings, da ihm bisher nicht soViel 
Aufmerksamkeit geschenkt wurde, läßt sich nicht erweisen, ob Schwankungen 
im Krankheitsbilde aufgetreten sind oder nicht. 

Fall III. Sch. J., 24 Jahre alt, Infanterist, wurde am 22. XI. 1916 durch 
einen Gewehrschuß in die linke Schläfe verwundet. Er war bewußtlos. Am 
28. XI. 1915 wurde angeblich in Laibach ein Projektil entfernt. Nachdem er 
mehrere Spitäler passiert hatte, kam er am 26. II. 1916 nach Wien, wo er neuerlich 
operiert wurde. Er wurde dann nach Ischl zur Erholung gebracht, woselbst er 
schwere psychische Erscheinungen bot, am ehesten vergleichbar einer akuten 
halluzinatorischen Verworrenheit (dies im August 1916). Schließlich wurde er der 
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Klinik un 26. X. 1916 überstellt, weil ein Verdacht auf Spätabszeß geäußert 
winde. 

In der linken Schläfengegend, mit dem Zentrum dem äußeren Augenwinkel 
entsprechend zwei senkrecht aufeinander stehende Narben mit deutlicher Knochen* 
impresaion und Rauhigkeit, beide Behr empfindlich. 

Der Patient hat ein scheues, gedrücktes Wesen, klagt über Schwindel, spricht 
wenig, nimmt aber Nahrung normal. Schädel links vorne klopfempfindlich. 

Himnerven I, II, III, IV, VT frei. Eine Sensibilitätsstörung im Gesicht ist 
fraglich. Es fällt eine beständige Unruhe des Auges auf, die zu nystaktischen 
Zuckungen wird, wo immer der Patient etwas fixiert, besonders beim Blick geradeaus. 
Es ist kein rhythmischer, sondern ein undulierender Nystagmus. Der rechte 
Fazialia ist in allen Ästen deutlich paretisch, die Zunge gerade. 

Die rechte obere Extremität zeigt deutliche Parese mit Ataxie und intentio- 
nellem Tremor. Die Reflexe nahezu gleich. Die Reflexe der unteren Extremität 
klonisch, und zwar ist der Fußklonus links deutlicher als rechts. Babinski links 
auszulösen, Oppenheim positiv, Mendel-Bechterew nicht vorhanden. Bauchdecken¬ 
reflexe, Kremasterreflex rechts deutlicher als links. Plantarreflexe fehlen. Der 
Gang ist nahezu normal. Keine Ataxie der unteren Extremitäten. Romberg 
deutlich. 

Zusammenfa88end läßt sich hier sagen, daß im Anschluß an den Hirnschuß 
sich Erscheinungen zeigten, die nun schon mehr als ein Jahr lang bestehen und 
sicherlich, trotzdem genaue Angaben fehlen, Schwankungen aufwiesen. Die 
Schußverletzung, die den Stirnlappen in seiner vordersten Partie links getroffen 
hat, hat wohl eine rechtsseitige, geringfügige Fazialislähmung zur Folge. Auch 
die rechte obere Extremität ist paretisch. Dagegen ist der linksseitige Fuß¬ 
klonus und Babinski ebensowenig auf diesen Herd zu beziehen, als der Nystag¬ 
mus und der inteptionelle Tremor der rechten oberen Extremität oder der Rom¬ 
berg. Wenn man auch die linksseitige Parese auf einen kontralateralen Herd 
beziehen könnte, der Nystagmus allein spricht für die Multiplizität auch dieses 
Prozesses, ebenso wie die fehlenden Plantarreflexe. 

Fall IV. B. J., 30 Jahre alt, Infanterist, hat im November 1915 im Laufen 
einen Gewehrschuß am Kopf erhalten. Er war eine halbe Stunde bewußtlos, hat 
nicht gebrochen, konnte selbst zum Hilfsplatz gehen. Während er dorthin ging, 
wurde er ein zweites Mal am linken Fuß verwundet. 

Am zweiten Tage nach der Verletzung wurde er am Kopf operiert. Er kam 
dann in verschiedene Spitäler, zuletzt am 26. XI. 1916 in die Klinik. 

Er zeigt links am Schädel, parallel der Sagittallinie, etwa 4 cm von dieser 
entfernt, eine 6 cm lange, glatte Narbe, in der Tiefe etwas eingesunken. 

Am Röntgenbild entspricht dieser Stelle ein 3 cm langer, 2 cm breiter Knochen¬ 
defekt, beim Husten etwas sich vorwölbend. 

Die Himnerven sind frei. Die linke obere Extremität vielleicht eine Spur 
schwächer als die rechte, die linke untere Extremität sicher schwächer. Der linke 
Patellarreflex stärker als der rechte. Deutliche Hypalgesie der linken Seite, die 
einer zerebralen Hypalgesie entspricht. Die Verletzung am Fuß ist ein glatter 
Durchschuß vom Metakarpus der zweiten Zehe zum Fußwurzelknochen der großen 
Zehe, vollständig verheilt. 

Zusammenfassend zeigt sich also hier, daß bei einer linksseitigen, von der 
Mittellinie weit entfernten Hirnverletzung, seit mehr als einem Jahre sich eine 
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homolaterale leichte Parese mit Sensibilitätsstörung entwickelt hat. Der Patient 
ist Rechtshänder, hat immer rechts gearbeitet. Es zeigt sich ferner bei ihm 
kein Zeichen einer weiteren Affektion des Gehirns, so daß dieser Fall eigentlich 
mit der Annahme eines zweiten Herdes — immer vorausgesetzt die sichere 
organische Affektion — seine Erklärung findet. 

Das Gemeinsame dieser Fälle ist zunächst, daß sie alle herdgleichseitige 
Erscheinungen aufweisen. Es sind solche Fälle im Kriege auch schon bekannt 
geworden, und man wird gut tun, hier verschiedene Erklärungsmöglichkeiten 
heranzuziehen. Zunächst sei an die Hörde nahe der Mittellinie erinnert, auf die 
Oppenheim besonders hingewiesen hat, wobei sehr häufig bilaterale Erchei- 
nungen hervortreten und die Symptome oft einseitig viel stärker ausgeprägt 
sind. Dies gilt natürlich für die vorliegenden Fälle nicht, da ja die Schuß¬ 
verletzungen keineswegs so orientiert sind, daß die Sagittale geschädigt ist. 
Weiter ist die Frage des Contrecoup hier heranzuziehen. Es sind solche Fälle 
durch Römheld bekannt geworden, ferner hat Gerstmann hemianopische 
Affektionen herdgleichseitig vorgestellt, und schließlich mag auch der Fall von 
Wechsberg herangezogen werden, der nur durch die Annahme einer, von der 
Schußverletzung abgelegenen Basisfraktur Erklärung findet. Contrecoup könnte 
nur für den IV. Fall gelten, während die drei erst angeführten der Annahme 
eines der Hauptverletzung gegenüberliegenden zweiten Herdes schon durch die 
Eigenart der Symptome widersprechen, die nur durch die Multiplizität von 
Herden eine sichere Erklärung finden. Auch der Umstand, daß mehrere Ver¬ 
letzungen an anderen Stellen des Nervensystems nicht gerade am Gehirn Folge¬ 
erscheinungen zeitigen könnten, die einer multiplen Hirnverletzung entsprechen, 
kann hier keine Geltung haben, da sie in Fall I und III fehlen, in Fall II und IV 
so belanglos erscheinen, daß ihnen keine Ausfälle entsprechen können. 

Weiter können sich herdgleichseitige Lähmungserscheinungen wohl auch 
funktionell erklären lassen. Seit Obersteiner das Augenmerk auf die oft be¬ 
deutungsvollen funktionellen Komponenten organischer Hirnläsionen gerichtet 
hat, hat sich gezeigt, daß solche häufiger Vorkommen und das klinische Bild 
verschleiern können, als man glaubt. Für mich war immer maßgebend, daß 
die funktionellen Erscheinungen disproportioniert sind der Schwere der Schuß¬ 
verletzung. Je leichter eine solche, desto schwerer die funktionellen Erschei¬ 
nungen. Das gilt nun für keinen der vorliegenden Fälle, wo es sich um schwere 
Hirnschädigungen handeln dürfte. Ferner ist für die Erkennung der funktio¬ 
nellen Komponente die Suggestibilität von großer Bedeutung. Die Begehrungs¬ 
vorstellung fällt hier ja weg; da es sich um pulsierende Defekte im Schädel¬ 
knochen handelt, so kann eine Kriegstauglichkeit wohl kaum mehr in Frage 
kommen. Die Fälle könnten alle sofort superarbitriert werden. Aber auch die 
Überwindung des Krankheitswillens durch physikalische Maßnahmen oder durch 
die Wachsuggestion hat hier überhaupt nichts erreicht. Und als stärkstes Argu¬ 
ment gegen die Annahme funktioneller Schädigungen ist wohl der Charakter der¬ 
selben anzuführen. Nystagmus, Augenmuskellähmung, dann intentioneller Tremor 
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sind wohl kaum einmal bei Hysterie so zusammen geordnet, wie z. B. in dem 
einen der vorliegenden Fälle, und doch kann man sich, wenn man diese Fälle 
täglich einer Revision unterzieht, manchmal des Gedankens, daß es sich doch 
nur um funktionelle Erscheinungen handelt, nicht erwehren. Freilich ist funk¬ 
tionell hier nicht gleichbedeutend mit psychogen. Ich habe ja bereits in meinen 
Ausführungen über Granatkontusionen Fälle mit mehr mechanischer Schädigung 
von solchen mit psychogenen abgetrennt, und erstere als Kornmotionsneurose be¬ 
zeichnet. Wenn wir hier in diesen Fällen funktionelle Schädigungen annehmen, 
dann müßten wir diese sicherlich auch in die Gruppe der Kommotionsneurosen 
einbeziehen, d. h. eine mechanisch-funktionelle Schädigung annehmen. Indem 
wir das aber tun, nähern wir uns schon der Annahme multipler Herde, also 
eigentlich einer organischen Läsion. Nun sind aber vielfach Fälle bekannt ge¬ 
worden, in denen die Erscheinungen nur durch multiple der einen Verletzung 
folgende Herde zu erklären waren, wobei jedoch die Erscheinungen zumeist im 
Auftreten mit der primären Verletzung zusammenfallen (z. B. Aschaffenburg). 
Aber auch der Annahme einfacher multipler Erweichungsherde widersprechen 
die vorliegenden Beobachtungen, denn Fall I stand lange in neurologischer Be¬ 
handlung (Abteilung Prof. Redlich) und bot in dieser Zeit keine homolateralen 
Erscheinungen, so daß also eine Progression des Prozesses lange nach der Ver¬ 
letzung vorliegt. Das würde nun am ehesten einer Krankheit entsprechen, die in 
ihrem Wesen der multiplen Sklerose nahesteht. Es ist eigentlich verwunderlich, 
daß bei den vielen Traumen, die uns der Krieg gebracht hat, das Auftreten der 
multiplen Sklerose nicht häufiger berichtet wird. Ich habe allerdings eine ganze 
Reihe solcher Fälle auch im Kriege schon beobachtet, aber es war mir nicht 
möglich, die sichere Abhängigkeit des Prozesses von der Verletzung zu erweisen 
und es ist zuzugeben, daß sich auch spontan im Kriege Sklerosen entwickeln 
können. Wenn wir nur das Zustandsbild ins Auge fassen, so werden die ersten 
drei der vorliegenden Fälle, vielleicht der dritte am meisten, gerade wegen ihres 
Hinüberspielens in die Hysterie den Eindruck der multiplen Sklerose erwecken, 
allein es^ist unmöglich, diese Diagnose mit absoluter Sicherheit zu stellen, weil 
das Charakteristische des eigenartigen Verlaufes, des sonst signifikantesten Sym- 
ptomes, fehlt. Man darf allerdings nicht vergessen, daß Oppenheim und 
Finkelnburg im Rückenmark myelitische Prozesse beschrieben haben, die 
nach Schußverletzungen aufgetreten sind. Es wäre immerhin möglich, daß auch 
im Gehirn im Anschluß an lokale Verletzungen disseminierte Prozesse sich finden, 
die wenigstens klinisch dem Bilde der multiplen Sklerose sich nähern. Es genügt, 
vorläufig die Aufmerksamkeit auf diesen Umstand hingelenkt zu haben. Spätere, 
eingehendere Beobachtungen werden ein sicheres Urteil darüber ermöglichen. 
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[Aiu dem k. u. k. Garnisonsspital Nr. 8 in PrzemysI 
(Spital skomraandant: k. n. k. Oberstabsarzt Dr. Pap), psychiatr.-neurolog. Abteilung 
(Chefuzt: k. n. k. Regimentsarzt Dr. Pawlieki).] 

2. Kasuistischer Beitrag 

zur Frage des Liduystagmus nebst Bemerkungen zu einer 
eventuellen lokalisatorischen Bedeutung. 

Von Dr. Otto 8ittig (Prag) d. Z. in PrzemysI, 
k. k. Landsturmassistenzarzt. 

Ent vor kurzem hat A. Pick 1 auf ein Symptom aufmerksam gemacht, 
den Nystagmus des Oberlides, und hat die Erwartung ausgesprochen, daß durch 
seine Mitteilung die Tatsachen diese Erscheinung betreffend gefördert werden 
möchten. Und wirklich konnte bald darauf E. Popper aus der Pickschen 
Klinik zwei weitere Fälle von Lidnystagmus veröffentlichen. 8 

Ich bin nun in der Lage, diesen Fällen einen neuen hinzuzufügen, der wegen 
seiner Symptomatologie für die Zukunft vielleicht einen Ausblick auf eine 
lokalisatorische Bedeutung dieses Symptoms gestattet. 

Infanterist H. I., 29 Jahre alt, wurde am 7. Februar 1916 zur Konstatierung 
seines Nervenleidens in die 5. Abteilung des k. u. k. Gamisonspitals Nr. 3 in 
PrzemysI gebracht. 

Die Familienanamnese ergibt nichts Besonderes. 

Am 1. August 1914 war Patient zum Militär einberufen worden und batte bis 
zum 1. Januar 1916 beim Kader in Krakau Dienst gemacht. Dann war er nach 
Sambor zu Wachdiensten kommandiert worden. Dort machte er 3 Wochen Dienst, 
mußte dann wegen Kopf- und Beinschmerzen den Dienst aufgeben und wurde 
dem Reservespital in Sambor überwiesen, von wo er am 6. Februar 1916 mit fol¬ 
gendem Befunde hergeschickt wurde: Patient leidet seit 10 Tagen an heftigen 
Schmerzen im Hinterkopfe, Puls 41. Pupillen verengt, Nackenstarre, Patellar-, 
Bauch- und Kremasterreflexe gesteigert, Fußklonus -f, Temperatur 38. 

Die Untersuchung im Gamisonsspital ergab: Mittelgroß, schwächlich, Schädel 
asymmetrisch, rechte Hinterhauptshälfte prominent. Klopf- und Druckschmerz¬ 
haftigkeit des ganzen Schädels. Patient sitzt mit gebeugtem Kopfe. sKomeal- 
und Rachenreflex herabgesetzt. Rechte Pupille weiter als linke. Die Zunge 
weicht nach rechts ab, ebenso die Uvula. Patellarreflex gesteigert, kein Babinski, 
kein Fußphänomen, grobe Kraft herabgesetzt, kein Romberg. Innere Organe ohne 
Besonderheiten. 

12. II. Pupillen gleich weit, Zunge weicht nach rechts ab. 

14.11. Beide Trommelfelle normal. Hörschärfe beiderseits 6 m. Vestibularis¬ 
prüfung: Dreh versuch normal. Es besteht spontaner Nystagmus bei seitlicher 
Blickrichtung, nach links stärker als nach rechts. Kein spontanes Vorbeizeigen. 
Fischer sehe Reaktionen typisch. Kein Romberg. 

6. III. Kopfschmerzen, besonders in den Morgenstunden, zeitweise Er¬ 
brechen und Schwindelgefühl. Pupillen reagieren. Fazialis III rechts schwächer 

1 A. Pick, Kleine Beiträge zur Neurologie des Auges II. Archiv f. Augenheilk. 
LXXX. 1916. H. 1. 

* E. Popper, Ein Beitrag zur Frage des Lidnystagmus. Monatsschr. f. Psych. u. 
Neuro]. XXXIX. 1916. H. 3. 
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als links innerviert. Kraft des linken Armes größer als des rechten (Linkshänder). 
Spontaner Nyßtagmus, nach rechts stärker als nach links. Kein spontanes Vorbei¬ 
teigen. Die kalorische Prüfung ergibt Übererregbarkeit des Vestibularapparates. 

8. UI. Spontaner horizontaler Nystagmus. 

Am 24. IV. fand ich bei der Untersuchung des Kranken folgendes: Puls 
4 mal 27. Klopfempfindlichkeit des ganzen Schädels, besonders des Scheitels und 
des Hinterhauptes. Augenhintergrund links normal; rechts Papille gerötet, die 
Gefäße etwas erweitert. Gesichtsfeld normal. Starker Nystagmus horizontalis 
in beiden seitlichen Blickrichtungen, nach rechts etwas stärker als nach links. 
Der Nystagmus ist am stärksten in Böcken- und linker Seitenlage. Pupillen 
gleich, mittelweit, rund, reagieren prompt auf Licht und Konvergenz. Komeal- 
reflex beiderseits fast fehlend, besonders bei rechter Seitenlage. Gaumen- und 
Bachenreflex vorhanden. Druckschmerzhaftigkeit der Trigeminuspunkte. Stim- 
und Augenfazialis symmetrisch innerviert, Mundfazialis rechts schwächer innerviert 
als links. Der rechte N. facialis zeigt normale elektrische Beaktion. Die Zunge 
weicht nach rechts ab. Beweglichkeit und Kraft der Arme frei. Bauch- und 
Kremasterreflex beiderseits lebhaft. Patellar- und Achillesreflex beiderseits vor¬ 
handen, Fußsohlenreflex beiderseits plantar, kein Fußphänomen. Verkürzung 
des rechten Beins um 8 cm (Unfallsfolge), sonst an den Beinen nichts Besonderes. 
Geringe Hemianästhesie und Hemianalgesie der ganzen rechten Körperhälfte. 
Keine Ataxie, kein Bömberg, etwas Ungeschicklichkeit der Hände bei raschen Be¬ 
wegungen. Spontanes Vorbeizeigen im rechten Schultergelenke nach außen und 
nach unten. Durch Kopfdrehungen wird dieses Vorbeizeigen nicht beeinflußt. 
Außer dem spontanen Nystagmus der Bulbi besteht Nystagmus der Oberlider. 
Dieser tritt nur dann auf, wenn Bulbusnystagmus besteht, also bei seitlicher 
Blickrichtung,-besonders nach rechts. 

Dieser Befund, besondere bezüglich des Lidnystagmus und des spontanen 
Vorbeizeigens blieb in den folgenden 3 Tagen bei öfterer Nachprüfung konstant. 

Der Kranke wurde am 27. IV. 1916 entlassen. 

Bei der kurzen Dauer meiner Beobachtung konnte ich eine sichere Diagnose 
nicht stellen. Doch glaube ich, daß für die uns interessierende Frage dies nicht 
von ausschlaggebender Bedeutung ist. Jedenfalls handelt es sich um eine Herd¬ 
erkrankung, das Wahrscheinlichste ist wohl ein Tumor der rechten Kleinhirn¬ 
hemisphäre. Dafür spricht vor allem das spontane Vorbeizeigen, das durch 
die Kopfstellung nicht beeinflußt wird, ferner der ständige horizontale Nystag¬ 
mus und die beginnende Neuritis optica am rechten Auge. 

Neben dem Nystagmus der Bulbi fand sich mm ein Nystagmus der Oberlider 
genau in der Weise, wie ihn Pick beschrieben hat. Besonders deutlich trat dabei 
die Erscheinung hervor, daß der Lidnystagmus dann auftrat, wenn der Bulbus¬ 
nystagmus ausgelöst wurde, also bei seitlicher Blickrichtung. 

Für die lokalisatorische Bewertung dieses Symptoms scheint mir nun in 
meinem Falle bemerkenswert, daß es bei einer Herderkrankung gefunden wurde, 
hei der man einen einzigen Herd an einer bestimmten Stelle im Schädelinnem 
zu vermuten berechtigt ist. Von den bisher veröffentlichten 3 Fällen waren 
2 multiple Sklerosen, bei denen also zahlreiche Herde vermutlich vorhanden waren, 
so daß es schwer fällt, ein Symptom auf einen bestimmten Herd zu beziehen. 

Daß dem Symptom eine lokalisatorische Bedeutung überhaupt zukommt, 
scheint mir daraus hervorzugehen, daß nicht in jedem Falle von Bulbusnystag- 
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mus auch Lidnystagmus vorhanden ist. Ich habe in letzter Zeit bei der Unter¬ 
suchung des Nystagmus darauf besonders geachtet und habe gefunden, daß 
t. B. bei Erkrankungen des Ohres und ebenso beim Drehversuche der Bulbus¬ 
nystagmus nicht mit Lidnystagmus einhergeht. Schon dies spricht dafür, daß 
der Lidnystagmus nur bei bestimmten Arten des Bulbusnystagmus auftritt. 

Pick hat die Erscheinung des Lidnystagmus durch eine Diffusion der beim 
Nystagmus der Bulbi wirksamen Störung auf den Kern des M. levator palpe- 
brae superioris erklärt. Mein Fall bietet nun durch seine besonders günstigen 
Verhältnisse eine kasuistische Grundlage für diese Erklärung. Der Herd sitzt 
jedenfalls im Kleinhirn oder Himstamm, also in der Nähe der Augenmuskel¬ 
kerne. Ob nun ein Reiz durch Druckwirkung — Fernwirkung — auf die be¬ 
treffenden Zentren und Bahnen oder durch ihre direkte Affektion ausgelöst zu 
denken ist, das läßt sich nicht entscheiden. 

Daß in den Fällen von multipler Sklerose Herde in der gleichen Gegend 
möglicherweise saßen, ist ohne weiteres denkbar. Auch bei chronischem Alko¬ 
holismus wären Störungen in dieser Gegend nicht unwahrscheinlich. Ich erinnere 
nur an die Beziehungen der Polioencephalitis haemorrhagica superior (Wer- 
nicke) zum Alkoholismus. 

Es scheint mir also der hier besprochene neue Fall den Gedanken nahe 
zu legen, daß der Erscheinung des Lidnystagmus eine lokalisatorische Bedeu¬ 
tung zukommt. Und zwar scheint der den Bulbusnystagmus auslösende Reiz 
dann in der erwähnten Weise zu irradiieren, wenn er durch eine Affektion in 
der Gegend des Hirnstammes oder des Kleinhirns hervorgerufen ist. 

Selbstverständlich ist diese Annahme nur eine Vermutung, die durch 
weitere Beobachtungen der Bestätigung erst bedarf. Ich habe trotzdem den 
Fall veröffentlichen zu sollen geglaubt, weil auf diese Erscheinung bisher wenig 
geachtet wurde und weil der Fall zeigt, daß diese Erscheinung wegen der Mög¬ 
lichkeit einer lokalisatorischen Bedeutung Beachtung verdient. 


[Aus der psychiatrisch-neurologischen Universitätsklinik in Budapest.] 

(Direktor: Prof. E. E. Moravcsik.) 

3. Über einen Fall von Jacksonscher Epilepsie mit 

Röntgenbefund. 

Von Dr. Ladislaus Balassa, 

Assistenten der Klinik. 

Im folgenden teilen wir einen Fall von Jackson scher Epilepsie mit, welcher 
mit Hilfe der Röntgenaufnahme gänzlich aufgeklärt wurde und auch einiges 
praktische Interesse hat. 

Viktoria E., eine 15 Jahre alte Kranke, zeigt keine erbliche Belastung, bei 
ihren Eltern findet man keinen Alkoholmißbrauch. Ihre Geburt und ihre Ent- 
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wicklung bis zum zweiten Lebensjahr waren normal, dann bekam sie eine leichte 
H&Berninfektion. Nach dieser .Krankheit hatte sie „Ohrenfluß“, der sich in den 
nächsten Jahren einigemal wiederholte. Während der Masern merkte man bei ihr 
um den Mundwinkeln (Seite ?) kleine Zuckungen, näheres weiß man von dieser Er¬ 
krankung nicht. Es ist sicher, daß schwerere nervöse oder psychische Störungen 
nicht vorkamen. Im achten Lebensjahre hatte sie Scharlach, und im elften wurden 
die Gaumentonsillen entfernt. Seitdem war sie gesund und lernte in der Schule 
gut, zeigte niemals psychische Anomalien, ln ihrer Kindheit erlitt sie keine Kopf¬ 
traumen, aber ein Jahr vor ihrer Erkrankung schlug sie jemand mit einer Eisen¬ 
stange auf die linke Seite des Kopfes. Sie verlor das Bewußtsein nicht, und es 
scheint, daß dieser Unfall keine Konsequenzen nach sich zog. 

Im Frühling 1915 bekam sie plötzlich Zuckungen in der rechten Gesichts¬ 
hälfte, diese dauerten einige Minuten und in der letzten Zeit wurden sie häufiger 
und erschienen in Anfällen jeden 2. bis 4. Tag. Die ersten Menses auch in dieser Zeit. 

Bei ihrer Aufnahme an der psychiatrisch-neurologischen Universitätsklinik am 
16. VIII. 1915 wurde folgender Befund festgestellt: 

Die Kranke ist gut entwickelt und gut genährt, der Schädel zeigt normalen 
Umfang, man findet keine Narbe -und keine Druck- oder Klopfempfindlichkeit. 
Die Pupillen sind gleich, mittelweit, und reagieren auf Licht prompt. Die linke 
Gesichtshälfte ist etwas besser entwickelt als die rechte, aber die Differenz ist 
gering. Die Sehnenreflexe sind etwas lebhaft, das Babinskische Phänomen nicht 
auslösbar. Sensibilitäts- oder Motilitätsstörungen sind nicht vorhanden. Keine 
hysterischen Stigmata, das Gesichtsfeld ist für alle Farben normal weit, Augen- 
kintergrund auch ohne pathologischen Befund. Wasscnnannreaktion negativ. 
Die inneren Organe zeigen normale Verhältnisse, im Urin kein Zucker oder Eiweiß. 

Ihre geistige Entwicklung entspricht ihrem Alter, sie besucht die Schule 
regelmäßig und musiziert sehr geschickt, ihre Stimmung ist — auch nach den An¬ 
fällen — normal. Ihre einzige Beschwerde bilden die anfallsweise vorkommenden 
..Zuckungen“ (wie sie sie nennt), und diese sind während ihres Aufenthaltes in der 
Klinik einigemal vorgekommen und wurden genau beobachtet, aber sie selbst 
schildert diese Anfälle am besten und deshalb ist es angezeigt, ihre Schilderung 
vorangehen zu lassen. 

Vor vier Monaten spürte sie plötzlich ohne erkennbare Ursache, daß sie nicht 
sprechen kann, und als ob sie ersticken müßte, dann bekam sie bei vollkommen 
erhaltenem Bewußtsein Zuckungen um den rechten Mundwinkel und in der rechten 
Gesichtshälfte, die Zuckungen waren schmerzlos, dauerten ungefähr nur eine halbe 
Minute, in die Zunge hat sie nie gebissen. Nachher fühlte sie einige Minuten lang 
den rechten Arm wie eingeschlafen, aber gleich darauf war sie wieder frisch. Ge¬ 
wöhnlich bekam sie diese Zuckungen nachmittags. Auf der anderen Seite bekam 
sie nie solche Zuckungen. 

Unsere Beobachtung hat diese eigene Schilderung nur bestätigt, sie sitzt 
zwischen den anderen Kranken ruhig, beschäftigt sich mit Lesen usw., dann sagt 
sie plötzlich: „jetzt“, und gleich darauf bemerkt man klonische Zuckungen auf 
der rechten Gesichtshälfte, der Kopf dreht sich nach rechts, die Augen sind in einer 
extremen Seitenstellung (nach rechts), die Pupillen reagieren prompt auf Licht, 
die Fragen beantwortet sie nicht, aber später erzählt sie alles, was man gesprochen 
Lat. Solche Anfälle dauern eine halbe bis eine ganze Minute, und bei einem Anfall 
bemerkten wir auch kleine, kurz dauernde klonische Zuckungen in dem rechten Arm. 

Zur Ergänzung unserer Untersuchung und zur Vervollständigung unserer 
Diagnose (Jacksonsche Epilepsie nach organischer Läsion der linken motorischen 
Region) ließen wir einige Röntgenaufnahmen machen (Professor B. Alexander 
und Dr. E. Rosenthal), und am Röntgenbilde fand man folgende Verhältnisse: 
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Innerhalb der linken Großhirnhemisphäre findet sich ein oberflächlich liegender 
Verkalkungsherd, der aus einem größeren, und zwei kleineren runden Teilen be¬ 
steht, der Herd liegt zwischen den beiden Ästen der Arteria meningea media, 
ungefähr in der Mitte des Sulcus Rolando. 

Ich muß noch erwähnen, daß Brom- oder Luminal-Behandlung (0,10 bis 
0,20 g pro die) die Zahl der Anfälle in keiner Weise beeinflußte. 

In diesem Zustand verließ sie die Klinik, aber sie blieb stets in ambulanter 
Behandlung. Am 5. September 1915 bekam sie plötzlich den ersten großen epi¬ 
leptischen Anfall. Während der Nacht sprang sie im Bett auf, begann zu schreien, 
verlor das Bewußtsein — es zeigten sich klonische Zuckungen, beginnend in der 
rechten Gesichtshälfte, und nachher vollständige Amnesie. Am nächsten Tag sah 



Kiniitro-dextrale Aufnahme. 


man auf der rechten Seite der Zunge frische Spuren von Zahnbissen. 1 Solche große 
Anfälle wiederholten sich in den folgenden Nächten, dann stellte sich eine Pause 
von 5 Monaten ein; während dieser Pause waren auch die Jacksonanfälle spärlicher. 
Tm März 1916 beobachtete der Vater noch einen epileptischen Anfall/ Es ist be¬ 
merkenswert, daß die Krämpfe immer auf der rechten Seite begannen und sich auf 
die ganze Körpermuskulatur ausbreiteten, und daß die Patientin das Bewußtsein'nur 
bei diesen großen Anfällen verlor und sich in die Zunge biß. Die späteren Röntgen¬ 
aufnahmen zeigten dieselben Verhältnisse, wie sie oben geschildert wurden. 

Zusammenfassung: Bei einem sonst gesunden Mädchen, das im 
2. Lebensjahr Masern durchgemacht hat, kamen im 15. Lebensjahr 
auf die rechte Gesichtshälfte lokalisierte Krämpfe ohne Bewußt- 
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losigkeit vor, später auch einige epileptische Anfälle. Auf dem 
Röntgenbilde sehen wir im Bereich der linken motorischen Zone 
einen kleinen Verkalkungsherd. 

Die Beurteilung dieses Falles wäre auch ohne Röntgenbefund leicht, die 
Krämpfe, welche immer auf derselben Gesichtshälfte erscheinen, die psychische 
Intaktheit der Kranken sprechen für eine symptomatische (Jackson-) Epilepsie, 
deren Ausgangsort in den linken Gyri centrales zu suchen ist. Redlich (1) be¬ 
tont zwar, daß die Tatsache, daß die epileptischen Krämpfe umschrieben sind 
und ohne Bewußtlosigkeit einhergehen, allein gegen genuine Epilepsie nicht ver¬ 
wertbar ist, weil (abgesehen vom Status hemiepilepticus idiopathicus) es auch 
Fälle von genuiner Epilepsie gibt, bei denen zuerst eine Zeitlang nur isolierte 
Krämpfe Vorkommen, aber als differential-diagnostisches Merkmal hebt er hervor, 
„daß das Vorangehen vereinzelter typischer Jacksonanfälle, die Persistenz von 
T Ah mim ten in der Zwischenzeit, die Progredienz der Erscheinungen für eine 
organische Läsion, speziell Tumor und Abszeß, sprechen ...“ In diesem Fall 
sprechen außer den letzteren Gründen für die symptomatische Epilepsie noch 
das gänzliche Fehlen der erblichen Belastung und hauptsächlich die in der Ana¬ 
mnese erwähnten, im positiven Sinne verwertbaren Krankheiten. Der Umstand, 
daß bei unserer Kranken später auch typische epileptische Anfälle (jedenfalls 
immer in der rechten Gesichtshälfte beginnend) vorkamen, zeigt nur, daß „Him- 
läsionen die Neigung zu epileptischen Anfällen, die epileptische Reaktionsfähig¬ 
keit, erhöhen“ (Redlich, 1.c.). 

Unsere Röntgenaufnahme bestätigt nicht nur die Ortsdiagnose, sondern er¬ 
möglichte uns die Aufstellung der Artdiagnose. Solche Verkalkungen können 
u. a. in Geschwülsten, in Tuberkeln und in alten enzephalitischen Herden Vor¬ 
kommen. Wir haben kein Zeichen gefunden, welches für eine Himgeschwulst 
spricht, und die Patientin zeigt keinen tuberkulösen Habitus oder Zeichen von 
früher durchgemachten tuberkulösen Prozessen. In der Anamnese sind einige 
Momente angeführt, welche für die Ätiologie der Erkrankung wichtig sind. Die 
Patientin litt im zweiten Lebensjahre an Masern, und wahrscheinlich an Otitis 
media, und während dieser Zeit bekam sie auch Zuckungen oder Krämpfe in 
der rechten Gesichtshälfte. Bei den leichteren Fällen von zerebralen Kinder¬ 
lähmungen können die Lähmungserscheinungen gegen die Reizerscheinungen 
zurücktreten oder ganz fehlen (die sogen, irritative Form), und bei unserer 
Kranken waren damals auch die Reizerscheinungen im Vordergrund. Nach 
Ziehen (2) zerfällt die Diagnose bei den Fällen von älterer zerebraler Kinder¬ 
lähmung in drei Teildiagnosen: 

1. „die Diagnose des pathologisch-anatomischen Initialprozesses, 

2. die Diagnose des pathologisch-anatomischen Ausgangsprozesses und 

3. die Diagnose des Orts des Prozesses (topische Diagnose).“ 

In unserem Falle können wir auf alle drei Fragen Antwort geben. 

ad 1: den Masern entspricht meistens als Initialprozeß (nach Ziehen) 
Encephalitis haemorrhagica. 
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ad 2: nach dem Röntgenbefund: YerkaJkungsprozeß im alten enzephali- 
tischen Herde. 

ad 3: nach den Symptomen: rechte motorische Zone. 

Ziehen bemerkt noch, daß „die zweite Diagnose vorläufig noch nicht mit 
Sicherheit möglich ist“, und es ist hauptsächlich das Verdienst der Röntgen¬ 
forschung, daß bei manchen Fällen auch die Aufstellung dieses Teiles der Dia¬ 
gnose gelingt. Das Erkennen der anatomischen Veränderungen ist für die chirur¬ 
gische Therapie wichtig. F. Krause (3) sagt, daß „in der Kategorie der Jackson- 
schen Anfälle an Zahl diejenigen Patienten überwiegen, die im Anschluß an 
zerebrale Kinderlähmung zu Epileptikern geworden sind“, und wir wissen, daß 
gerade diese Fälle von Epilepsie mit organischer Grundlage für die interne 
Therapie prognostisch die schlechtesten sind. So müssen wir jene Fälle aus der 
Menge der prognostisch schlechten sorgfältig aussondern, bei denen ein opera¬ 
tives Verfahren möglich ist. 

Unsere Patientin erlitt ein Jahr vor der epileptischen Erkrankung noch 
einen Schlag an der linken Seite des Kopfes. Es ist wahrscheinlich, daß dieses 
Trauma, welches keine momentane Konsequenz hatte, doch als eine auslösende 
Ursache aufzufassen ist. 

Redlich und Schüller (4) untersuchten zuerst systematisch die Schädel 
von Epileptikern mit Röntgenstrahlen und sie fanden von 100 untersuchten 
Fällen 28 mit positivem Röntgenbefund. Schüller beschäftigt sich später auch 
eingehend mit dieser Frage (5), und er schildert als seltenere Vorkommnisse u. a. 
die verkalkten Herde im Innern des Gehirns. 

In der Literatur sind bisher einige ähnliche Fälle mit Röntgenbefund mit¬ 
geteilt, der eine bei Redlich-Schüller (4), (Fall XXVI), wo er bei allgemeinen 
epileptischen Anfällen mit vorübergehenden linksseitigen Ausfallserscheinungen 
am Röntgenbild zwei Schattenmassen von polyedrischer Gestalt in der rechten 
Hemisphäre fand. L. Robinsohn (6) demonstrierte im Jahre 1908 in der Ge¬ 
sellschaft der Arzte in Wien einen positiven Röntgenbefund: einen verkalkten 
intrazerebralen Tumor der Zentralwindung. Während der Diskussion berichtete 
Benedikt (7) über zwei weitere Fälle. L. Bychowski (8) teilte auch aus¬ 
führlich einen Fall mit, welcher nach dem klinischen Verlauf und nach dem 
Röntgenbefund dem von mit mitgeteilten ähnlich ist. Schüller und Bychowski 
halten auch die Herde für verkalkte enzephalitische. 

Man hat auch bei der Sektion der Gehirne von Epileptikern verkalkte Herde 
gefunden, so Riedl (9), Redlich (1) (S. 218) u. a. 

Die systematische Durchforschung der Gehirne von Epileptikern (wie 
Redlich und Schüller es empfehlen) wird viele wertvolle Aufklärungen über 
die Ätiologie und manche Ratschläge für die Therapie liefern. 

Literatur. 

1. Redlich, Über die Beziehungen der genuinen zur symptomatischen Epi¬ 
lepsie (Deutsche Z. f. Nervenheilkunde. Bd. XXXVI). — 2. Ziehen, Die Krank¬ 
heiten des Gehirns usw. im Handbuch der Nervenkrankheiten im Kindesalter. — 
3. F. Krause, Die operative Behandlung der Epilepsie (Med. Klinik. 1909). 
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4. Redlich und Schüller, Über Röntgenbefunde am Schädel von Epileptikern 
(Fortschritte auf dem Gebiete der Röntgenstrahlen. Bd. XIV). — 5. Schüller, 
Röntgendiagnostik der Erkrankungen des Kopfes. (Supplemente zu Nothnagels 
Handbuch. 1912.) — 6. I. Robinsohn, Neurol. Centralblatt. 1908. S. 964. — 
7. Benedikt, Neurol. Centralblatt. 1908. S. 964. — 8. L. Bychowski, Uber 
einen Fall von Jacksonscher Epilepsie mit ungewöhnlichem röntgenographischem 
Befand. Neurol. Centralblatt. 1914. — 9. Riedl, Neurol. Centralblatt. 1909. 

5. 1108. 


n. Referate. 

Bulbäre Erkrankungen, Myasthenie. 

1) Untersuchungen über die Veränderungen der Ganglienzellen der Medulla oblongata 

während der Polypnoe, von Kozaften und Nikolaides. (Wiener med. Wochen¬ 
schrift. 1916. Nr. 14.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verff. experimentierten an Kaninchen, die in einem Doppelwärmekasten bei 
40° gehalten wurden, bis bei Körpertemperatur von 40° Polypnoe eintrat. Die 
Medulla oblongata wurde dann chemisch und histologisch untersucht. Die Ergeb¬ 
nisse der chemischen Untersuchung, die eine Substanzzersetzung, während der 
Zellentätigkeit beweisen, werden seinerzeit veröffentlicht werden. Hier teilen Verff. 
die Resultate der histologischen Untersuchung an der Hand guter, im Texte ent¬ 
haltener Abbildungen mit. Methode Unnas Polychrommischung nach Härtung 
in Sublimat-Kochsalz, dann Alkohol, Zelluidineinbettung. Die größten Ver¬ 
änderungen wiesen die großen und kleinen multipolaren Ganglienzellen der Formatio 
reticularis auf, und zwar sowohl unterhalb wie oberhalb des Hypoglossuskemes. 
Der Gehalt an Tigroid ändert sich, die Nisslsehen Körperchen zerfallen in feine 
Körnchen und verschwinden. Dabei sind regenerative Prozesse wahrnehmbar, 
wahrscheinlich vom Kerne ausgehend. Um den Kern sieht man zahlreiche Körnchen, 
welche vielfach in der Peripherie des Kernes zu einem dichten Kranze sich häufen. 
Auch um den Kern findet man ähnliche Kränze. Die Atmungszentrenzellen des 
verlängerten Markes sind also wahrscheinlich in der Formatio reticularis in einer 
größeren Ausdehnung gelegen, als dies z. B. nach den Untersuchungen von früheren 
Autoren angenommen wurde. 

2) Über eine eigenartige Erkrankung des zentralen Nervensystems mit bulbären 
Symptomen und schmerzhaften spastischen Krampfzuständen der Extremitäten, 

von A. Alzheimer. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXXIII. 1916. 

H. 1/2.) Ref.: W. Misch. 

Diese im Nachlaß Alzheimers gefundene, von Spielmeyer herausgegebene 
Arbeit enthält die Mitteilung eines Falles, zu dem sich kein zweiter in der Lite¬ 
ratur finden ließ. Dem ungewöhnlichen klinischen Bilde entsprach auch ein be¬ 
sonderer anatomischer Befund in einer durchaus ungewöhnlichen Anordnung. Bei 
diesem Falle einer 27jähr. Erzieherin begann die Erkrankung mit einer auf¬ 
fallenden Langsamkeit der Sprache, Klagen über Schwäche und Schmerzen im 
linken Arme, Steifigkeit des Ganges und schwerer Depression. Objektiv fand sich 
im wesentlichen eine geringe Differenz der Pupillen, völlig tonlose Sprache mit 
minimaler Bewegung des Gaumensegels bei der Phonation, schwerfällige und un¬ 
geschickte Innervation des Mundfazialis und insbesondere eigenartige Krampf¬ 
zustände im linken Arme; einer derselben wird folgendermaßen beschrieben: Unter 
lebhaften Schmerzäußerungen tritt ein Krampf des linken Armes ein, dabei 
erscheinen alle Muskeln des Oberarms und Vorderarms bretthart, der Arm ist 
adduziert und in leichter Beugestellung fixiert, das Handgelenk ist steif, aber frei 
beweglich; nach einigen Sekunden löst sich der Krampf, wird aber bald von einem 
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zweiten gefolgt; durch Anwendung erheblicher Kraft gelingt es, die krampfhafte 
Spannung zu überwinden, der Arm bleibt dabei in der ihm gegebenen Stellung. 
Die Reflexe erschienen bei wiederholten Untersuchungen normal, Babinski war 
nicht zu erzielen. An den unteren Extremitäten und am anderen Arme waren keine 
Spasmen oder Paresen nachweisbar, während der linke Arm in einem dauernden 
Zustande der Hypertonie erschien. Die eigenartigen Störungen im Faciolingüal- 
gebiet legten zunächst den Verdacht einer organischen Läsion dringend nahe: die 
Andeutung einer Facies myopathica, das Offenstehen des Mundes, aus dem oft der 
Speichel lief, die fehlende Hebung des Gaumensegels bei der Phonation, die nasal 
klingende, mühsame, skandierende, oft ganz versagende Sprache, das gelegentlich 
beobachtete Verschlucken, das krampfhafte Weinen. Bei näherer Untersuchung 
mußte jedoch dieser Verdacht wieder wankend werden, denn es fehlten, abgesehen 
von denen des Gaumensegels, sicher feststellbare Lähmungserscheinungen, Atro¬ 
phien und Veränderungen der elektrischen Erregbarkeit, begleitende spastische 
Symptome zweifellos organischer Natur, sichere Reflexsteigerungen, jede Be¬ 
teiligung des Vagus, Recurrens, der Atmung, des Pulses und die ausgesprochenen 
Merkmale der bulbären Sprache. Andererseits war bemerkenswert der große 
Wechsel in den Erscheinungen und die offenkundige Beeinflussung derselben 
durch psychische Wirkungen, so daß die Annahme einer hysterischen Störung nahe¬ 
liegend war. Dazu kam noch, daß eine wirkliche anatomische Lokalisation der 
schmerzhaften Krampfzustände kaum vorzustellen war, und die Kombination von 
Schmerz und Krampf, wie sie hier vorlag, war anatomisch kaum erklärbar. Auch 
die ganze psychische Persönlichkeit sprach für Hysterie. In der Diskussion vertrat 
seinerzeit Prof. Mann die Auffassung, daß es sich um eine organische Erkrankung 
handle, die im Gebiet der Vorderhomzellen lokalisiert sei, also einerseits der Bulbär- 
kerae, dann der Kerne im Halsmark und schließlich auch im Lendenmark. Der 
weitere Verlauf des Falles schien zunächst der Auffassung als einer psychogenen 
Störung recht zu geben. Erst nach etwa einem halben Jahre traten unverkennbar 
organische Erscheinungen auf: schwere Demenz, Zwangsweinen, deutlicher Babinski, 
und kurz danach trat plötzlich unter epileptiformen Anfällen vom Jackson sehen 
Typus und hoher Temperatursteigerung im Koma der Exitus ein. Die nunmehr 
sichere Diagnose auf eine organische Erkrankung wurde durch die pathologischen 
Befunde bestätigt. Es fand sich nämlich eine kombinierte Strangerkrankung im 
Rückenmark, das im wesentlichen in den Pyramidenbahnen und den Hintersträngen 
erkrankt war, wenn auch die übrigen Stränge nicht ganz frei von Zerfallserschei- 
nungen waren. Im Gebiete der Medulla oblongata fanden sich Degenerationsherde 
auf beiden Seiten, im wesentlichen beschränkt auf die Kernsäule des Nucleus 
facialis und des motorischen Vagus (Nucleus ambiguus); ferner fanden sich im 
Globus pallidus symmetrische Degenerationsherde, sowie zahlreiche herdförmige 
Veränderungen im Hemisphärenmark. 

Diese histologischen Befunde lassen den Fall nicht wohl bei irgendeiner be¬ 
kannten Krankheit unterbringen oder zu ihr in sichere Beziehung setzen. Es läßt 
sich vorläufig nicht sagen, ob dieser Fall der Typus für eine seltene, aber doch ab 
und zu vorkommende Krankheit ist oder ein durch zufällige, ganz ungewöhnliche 
Lokalisation auffälliges Krankheitsbild darstellt. Von besonderem Interesse ist 
hier, daß bei einem von der Wilson sehen Krankheit abweichenden Krankheitsfalle 
bei einer auf den Globus pallidus des Linsenkernes beschränkten Degeneration aus¬ 
gesprochene hypertonische Erscheinungen auftraten, wodurch die Annahme neu 
bestätigt wird, daß der Globus pallidus mit dem Hypertonus der Muskulatur in 
Beziehung steht. 

3) Die Ätiologie der myasthenischen Bulbärparalyse, von M. Gerson. (Berliner 
klin. Wochenschr. 1916. Nr. 51.) Ref.: E. Tobias. 
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Verf. schildert 2 Fälle von myasthenischer Bulbärparalyse. Bemerkenswert 
ist, daß bei beiden Kranken mehrmals Diphtheriebazillen nachgewiesen werden 
konnten; beide sind als chronische Diphtheriebazillenträger anzusehen. Die 
Myasthenie ist nach der eigentlichen Diphtherie entstanden; „wir müssen an¬ 
nehmen, daß die Myasthenie selber erzeugt ist und unterhalten wird durch die 
Toxine der Diphtheriebazillen, die sie tragen.“ Von Interesse ist noch, daß immer 
wieder einsetzende akute Schübe mit Besserungen abwechselten, so daß das Ganze 
als mitigierte Form einer wellenförmig verlaufenden toxischen Dauerlähmung auf¬ 
gefaßt wird. Myasthenische Muskelschwäche, rezidivierende Muskelschwäche und 
myasthenische elektrische Reaktion können bei allen möglichen Zuständen Vor¬ 
kommen, so z. B. bei den Myopathien, aber auch im Verlauf traumatischer peri¬ 
pherer Lähmungen, besonders bei deren Restitution. Es scheint, daß das myasthe¬ 
nische Verhalten eine Vorstufe der dauernden Parese oder Lähmung darstellt und 
der Ausdruck für eine relativ geringfügige Schädigung des motorischen Apparates 
ist, die ätiologisch durch Trauma, Intoxikation oder mangelnde Hormonisierung 
entstehen kann. 

4) The metaboiism in a case of myasthenia gravis with considerations on the ad- 
ministration o! calcium and o! glandolar preparations, by Arthur Bookman 
and Albert A. Epstein. (Amer. journ. med. scienc. CLI. 1916. Nr. 2.) 
Ref.: P. Meyer (Zürich). 

Oppenheim war der erste, der die Myasthenia gravis als eine Krankheit der 
Thymusdrüse ansah, C'hvostek dagegen sucht die Ursache in den Nebenschild¬ 
drüsen. Kombination von Myasthenia gravis und Basedow ist nicht selten. Verff. 
beschreiben einen Fall bei einer 49jähr. Frau, die schließlich nach 3jähr. Dauer 
der Krankheit einer finalen Bronchopneumonie erlag. Die Autopsie wurde nicht 
gestattet. Die für Myasthenia gravis charakteristische Pigmentation der Mund¬ 
schleimhaut und Bronzierung der Haut waren vorhanden. Bei dieser Patientin 
bestanden außerdem leichte nephritische Symptome, die aber den vorhandenen 
sehr hohen Blutdruck nicht vollkommen begründeten. Der Stoffwechsel von 
Calcium, Magnesium, Phosphor, Schwefel und Stickstoff war normal, ebenso die 
Ausscheidung von Ammoniak. Die Darreichung von Präparaten der Nebennieren, 
Thymus, Ovarien, Hoden und von Calcium hatten keinen Einfluß auf den schweren 
Verlauf der Krankheit. Zuweilen war die Ausscheidung von Kreatinin unter der 
Norm, von Kreatin über der Norm. 

5) Zur Kasuistik der Myasthenia gravis pseudoparalytica, von Ch. Krähenbühl. 
(Correspond.-Bl. f. Schweizer Ärzte. 1916. Nr. 48.) Ref.: Kurt Mendel. 

Mitteilung eines in Schüben verlaufenden Falles. Kurze geschichtliche Dar¬ 
stellung der Krankheit. 

6) Ein Fall von Myasthenia pseudoparalytica gravis, von Emst Hannemann. 
(Inaug.-Dissert. Greifswald 1916.) Ref.: Kurt Boas. 

Bemerkenswert waren die ziehenden und stechenden Schmerzen, die relativ 
selten beschrieben werden, daneben das Fehlen der Achillessehnenreflexe. 

Die Sektion ergab makroskopisch absolut keine Veränderungen am Zentral¬ 
nervensystem oder in der Muskulatur, ebenso wenig mikroskopisch. Dagegen *and 
sich ein Myom des Uterus, eine Dermoidzyste des rechten Ovariums und endlich 
ein ziemlich großer Rest der Thymus. 

7) Azo tdmie ä forme de myasthänie grave, par Boidin et Trotain. (Comptes 
reedus des Säances de la Soci6te med. des Höpitaux de Paris. Seance du 
14 Avril 1916.) Ref.: K. Boas. 

Die Verff. berichten über eine Reihe von Fällen von Myasthenia gravis im Ver¬ 
lauf.. einer akuten Nephritis mit rascher und erheblicher Azotämie. 
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Tetanie. 

8) Das Zeichen von Chvostek, von A. Fuchs. (Wiener klin. Wochenschrift. 1916. 
Nr. 36.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. verweist auf seine früheren Arbeiten über die Identität der epidemischen 
Tetanie mit Ergotismus und insbesondere auf den von ihm im Vorjahre publizierten 
Fall von Ergotismus, einen Soldaten betreffend, bei welchem der Sekalenachweis 
im Stuhl gelang. Anknüpfend an diese Fälle versuchte Verf. mit vollem Erfolge, 
das Chvosteksche Phänomen bei verschiedenen Affektionen durch absolute Mehl¬ 
entziehung zum Verschwinden zu bringen. Daher äußert Verf. seine Überzeugung, 
daß das Fazialisphänomen in keiner direkten Verbindung mit jenen allerver¬ 
schiedensten Erkrankungen steht, wo es beschrieben wurde, sondern lediglich 
eine individuelle Reaktionsform des Individuums auf Sekale und 
ihm verwandte Gifte darstellt. Mehlreste werden überraschend lange im Darm 
retiniert; zur vollkommenen Aufhebung des Chvostek sehen Zeichens gehört nebst 
Laxantien absolute Mehl- und Milchkarenz. Sowohl Sekale als auch die im 
Organismus entstehenden, den Sekalegiften analogen Aminobasen und Histidine 
sind in infinitesimalen Mengen wirksam, und die Empfindlichkeit einzelner Indivi¬ 
duen variabel. Durch Epithelkörperchenläsion wird die Empfindlichkeit ge¬ 
steigert. Auch bei parathyreopriver Tetanie schwinden sowohl die 
aktiven als latenten Symptome bei Mehlfreiheit. Verf. berichtet u. a. über 
einen mit Epithelkörperchen-Transplantation behandelten Fall thyreopriver Tetanie, 
welcher bei mehlfreier Kost seine Rezidive verlor, und beantragt die Kombination 
beider therapeutischer Methoden. Kalk und opotherapeutische Präparate sind 
unwirksam, der Erfolg 'derselben bei Spitalsbehandlung durch die dort dar¬ 
gereichte sekalefreie Mehlkost erklärlich. Schädigungen, welche das einmal ein¬ 
geführte Gift verursachte, können die Eliminierung des letzteren überdauern, und 
es können sich sogar die einmal gesetzten Läsionen nach Ansicht des Verf.’s als 
progressive weiter entwickeln, wenn auch das ursprüngliche Gift schon entfernt 
wurde. In 19 Fällen von Tetanie, davon 14 epidemisch, wurde Verf.’s Therapie • 
mit vollem und jedesmal für die Richtigkeit seiner Anschauungen beweisendem 
Erfolge durchgeführt. In einem Falle war das Krankheitsbild mit Weßtphal schein 
Symptom kompliziert, was Verf. als polyneuritisch, nicht tabisch anzusehen 
geneigt ist. 

9) Zur Pathologie des Fazialisphänomens, von Pulay. (Wiener klin. Wochenschr. 

1916. Nr. 42.) Ref.: Pilcz (Wien). 

In 52 Fällen mit positivem Chvostekschem Phänomen fanden sich bis auf 
7 Fälle überall Veränderungen an den Tonsillen. In den 7 Fällen wurden die Ver¬ 
änderungen „nicht nennenswert“ bezeichnet. Die Veränderungen, meist entzünd¬ 
licher Natur — Zerklüftungen, Pfröpfchen-, Abszeßbildung — scheinen meist 
ihrer Intensität nach mit der Stärke des auslösenden Fazialisreflexes parallel zu 
gehen. Bei einseitigem Phänomen fanden sich häufig auch die Tonsillarverände¬ 
rungen an der dem Reflexe entsprechenden Seite. Die Ursache für das Zustande¬ 
kommen des Chvostekschen Phänomens glaubt Verf. in der pathologischen Ver¬ 
änderung der Tonsillen zu erblicken. Die Einheitlichkeit der Untersuchungs¬ 
ergebnisse führt dahin, ein bestehendes Fazialissymptom als sicheren Hinweis auf 
bestehende Tonsillarerkrankung ansehen zu dürfen. Bei der hohen Bedeutung 
der Tonsillarveränderungen für den Organismus dürfte ein so leicht und rasch 
auslösbares Symptom als wichtiger klinischer Behelf anzusehen sein. Während 
das Chvosteksche Phänomen bisher nur als ein bei den verschiedensten Er¬ 
krankungen und auch bei Gesunden vorkommender Befund galt, erscheint nach 
den angeführten Untersuchungen dieses Symptom nunmehr auf eine einheitliche 
Basis gestellt, und dürfte dasselbe als klinischer Behelf für die Erkennung wichtiger 
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pathologischer Veränderungen, die sich nur zu häufig unserer Beobachtung ent¬ 
ziehen, der Tonsillarerkrankungen, eine besondere Bedeutung erlangen. Verf. 
läßt die Frage offen, ob es sich dabei um eine direkte Reizung handelt, hervor¬ 
gerufen durch den entzündlichen Prozeß, auf dem Wege der Chorda tympani, etwa 
durch Vermittlung des N. intermedius oder N. petrosus superficialis major Jakob- 
sonii, oder ob der^Fazialis durch die chronische Infektion — Intoxikation — von 
den Mandeln her in einen Zustand erhöhter Reizbarkeit versetzt wird. Auch das 
öftere Schwinden und Wiederauftreten des Chvostek bei einem und demselben 
Individuum findet seine Erklärung durch entsprechende Schwankungen der Ton- 
sillarerkrankung. Eine tabellarische Zusammenstellung von 63 Fällen veranschau¬ 
licht gut den Parallelismus zwischen den erhobenen Tonsillenbefunden und dem 
Fazialisphänomen. 

10) Statistische Untersuchungen über Fazialisreflex, von G. Pick. Vorgetr. auf 
d. Kongr. böhm. Ärzte zu Prag 1914. (Öas. öes. 16k. LIII. 1914. 8. 1654. 
Böhmisch.) Ref.: Jar. Stuchlfk. 

Verf. untersuchte 3000 Patienten darauf, wie oft der Fazialisreflex in ver¬ 
schiedenem Alter auftritt, wie oft bei Leuten mit Sinnendefekten, ob sich Ver¬ 
erblichkeit nachweisen ließe, ob er in einer Jahreszeit häufiger vorkommt als in 
anderen usw. Er konnte nachweisen, daß er im Schulalter so häufig ist, daß er 
kaum als pathognostisch angesehen werden kann und besonders nicht als Sym¬ 
ptom der Nervosität (Hochsinger, Chvostek jun.). In den ersten 6 Lebens¬ 
jahren kann er die latente Tetanie kennzeichnen. 

11) De beteekenis van het fadalisverschijnsel voor de konstitutie, door H. A. Shtee- 
man. (Nederl. maandschr. v. verlosk, vrouwenz. en kindergeneesk. IV. Nr. 7.) 
Ref.: K. Boas. 

Bei 27 Kindern mit ungenügendem Ernährungszustand war Chvostek positiv; 
davon hatten 50% auch einen positiven Erb. Verf. erblickt in 81% der Fälle die 
Ursache dieser Störungen in mangelhafter Funktion des Verdauungstraktus. Durch 
Besserung des allgemeinen Ernährungszustandes wurden die genannten Symptome 
zum Herabsetzen bzw. Verschwinden gebracht. Von 100 anderen Kindern hatten 
72% positiven Erb und Chvostek. Bei 69% von ihnen war ein imgenügender 
Ernährungszustand gegeben. Eine Labilität der Gefäße bestand in 90%; das 
vegetative Nervensystem war in 81% der Fälle in Mitleidenschaft gezogen. Man 
kann daraus den Schluß entnehmen, daß das Vorhandensein sowohl des Chvostek 
als auch des Erb den höchsten Grad, des Erb allein den mittleren und des Chvostek 
allein den leichtesten Grad einer konstitutionellen Anomalie darstellt. Der Ein¬ 
fluß der Diätbehandlung und der spezifischen Therapie (Phosphorlebertran) war 
sehr deutlich in den Fällen des Verf.’s nachzuweisen. 

12) Die Behandlung der Krämpfe im Kindesalter, von L. Tobler. (Deutsche med. 
Wochenschr. 1916. Nr. 4 u. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die spasmophilen Krämpfe pflegen in drei hauptsächlichen Erscheinungs¬ 
formen aufzutreten, nämlich: 1. als Spasmus glottidis, 2. als tonische Dauerspasmen, 
3. als allgemeine klonische Konvulsionen (Eklampsie). Drei Kardinalsymptome 
stehen diagnostisch obenan: 1. die mechanische Übererregbarkeit der peripherischen 
motorischen Nerven (Chvostek, Peroneusphänomen), 2. als konstantestes und zu¬ 
verlässigstes Phänomen die elektrische Übererregbarkeit der motorischen Nerven- 
stä mm e (Erbsches Phänomen), 3. als inkonstantestes Zeichen das Auftreten der 
„Geburtshelferhand“ bei Kompression der Nerven und Gefäße des Oberarms 
(Trousseausches Phänomen). Die Spasmophilie kommt bei natürlicher Ernäh¬ 
rung nur ausnahmsweise vor, ist am häufigsten zwischen zweitem und viertem 
Lebenshalbjahr, tritt meist in den letzten Winter- und ersten Frühjahrsmonaten 
und bei überfütterten, pastösen und rachitischen Kindern auf. Am wichtigsten 
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ist die Prophylaxe: Diätetik, natürliche Ernährung, keine Überfütterung, keine 
einseitige Kost. Medikamente: Phosphorlebertran (Phosphori 0,01, Ol. jec. aselli 
ad 100,0, 2 bis 3mal täglich l j i bis 1 Teelöffel), Chlor- oder Bromkalzium, Mag¬ 
nesiumsulfat. 

13) Zur Behandlung der Spasmophilie mit Lebertran und Trikalziumphosph&t, von 

Ernst Schloß. (Monatsschr. f. Kinderheilk. XIII. 6.) Ref.: Zappert. 
Nicht nur bei Rachitis, sondern auch bei Spasmophilie hat sich folgende Ver¬ 
schreibung bewährt: Rp. Calcii phosphoric. puriss. 10,0, Ol. jecor. aselli 100.0. 
MDS. 2mal täglich 5 g zu geben. Vor dem Gebrauch umzuschütteln. 

14) Tetania ed innesto tiroideo, per Quarelli. (Giomale della R’ Accademia di 
Medicina di Torino. IX. 1914.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über einen erfolgreichen Fall von Implantation der Schild¬ 
drüse eines Basedowkranken bei einem Tetaniekranken. Es wurde allmählich voll¬ 
ständige Einheilung und Resorption des Implantats erzielt. Es trat eine sehr rasche 
Besserung des Falles ein. In den nächsten 10 Monaten hat Pat. keine Tetanie¬ 
attacken mehr gehabt. 

15) Über Epithelkörperchen und ihre homöoplastische Transplantation, von Wil¬ 
helm Anton Müller. (Inaug.-Dissert. Heidelberg 1914.) Ref.: K. Boas. 
Nach einer Schilderung der anatomischen, physiologischen und pathologischen 

Verhältnisse der Epithelkörperchen führt Verf. 11 Fälle aus der Literatur an, in 
denen eine homöoplastische Transplantation eines Epithelkörperchens von einem 
Menschen auf den anderen ohne Schaden ausgeführt wurde. Von 8 Fällen von 
postoperativer Tetanie, die auf diese Weise behandelt wurden, wurden 3 geheilt, 
3 gebessert, 2 unbeeinflußt. Obgleich eine vollständige anatomische und physio¬ 
logische Einheilung eines homöoplastisch verpflanzten Epithelkörperchens bisher 
nicht bewiesen ist, von manchen Seiten sogar angezweifelt wird, so glaubt Verf. 
dennoch, die homöoplastische Transplantation von Epithelkörperchen in schweren 
Fällen von Tetanie empfehlen zu müssen. 

16) Transplantation der Glandula parathyreoidea bei postoperativer Tetanie, von 

Franz Obäl. (Orsovi Hetilap. 1915. Nr. 37.) Ungarisch. Ref.: Hudovernig 
(Budapest.) 

Bei einer 36jähr. Patientin zeigten sich bereits am zweiten Tage nach einer 
Strumaresektion Erscheinungen der Tetanie, welche rasch zu voller Ausbildung 
gelangten mit psychischer Unruhe. Schilddrüsen- und Nebenschilddrüsentabletten 
ohne Erfolg. Am 24. Tage Transplantation von Epithelkörperchen in das sub- 
fasziale präperitoneale Bindegewebe; bereits am 2. Tage lassen die krampfhaften 
Erscheinungen nach, sukzessive Besserung, Heilung; während einer 3monatigen 
Beobachtungszeit keinerlei Tetanieerscheinungen. 


Raynaudsche Krankheit, Adipositas dolorosa. 

17) Intermittierende Gangstörung auf angionenrotischer Grundlage, kombiniert mit 

Raynaudscher Krankheit an den Fingern und anderen Angioneurosen, von 

J. Rülf. (Archiv f. Psych. LVI. 1916. H. 3.) Ref.: W. Misch. 

Der hier mitgeteilte Fall ist deshalb von Bedeutung, weil er durch die Kombina¬ 
tion mit verschiedenartigen Angioneurosen den Nachweis erbringt, daß die äußerst 
seltene und von zahlreichen Autoren abgeleugnete angioneurotische Form des inter¬ 
mittierenden Hinkens tatsächlich existiert und weil die Gangstölung in sehr eigen¬ 
artiger Weise mit einer Fülle anderer Angioneurosen kompliziert war. Es handelte 
sich nämlich um ein neuropathisch stark belastetes Individuum weiblichen Geschlechts, 
das schon in der Kindheit eigenartige Tics gezeigt hatte und später an einer Reihe 
von Angioneurosen erkrankte, deren etwa folgende gesondert werden können: 
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1. Migräne, 2. Raynaudsche Krankheit, 3. intermittierende Gangstörung, 4. Steno¬ 
kardie, 5. Erythromelie der Nasenspitze. Im Vordergründe standen die inter¬ 
mittierende Gangstörung und die Raynaudsche Krankheit. Die erstere zeigte das 
Bild, das für das als intermittierendes Hinken bezeichnete Krankheitsbild äußerst 
charakteristisch war; daß aber hier ein vasokonstriktorischer Vorgang die Gang- 
störong verursachte, zeigten schon die subjektiven Sensationen, die Fat. beim 
Ausruhen des Beines nach etwa 10 Minuten langem Gehen hatte, nämlich ein Gefühl 
des Tickens und des Warmwerdens im Beine. Diese Sensationen sind offenbar das 
subjektive Anzeichen für die Lösung des während der vorhergehenden Gang¬ 
bewegung aufgetretenen Gefäßkrampfes und des Wiedereinströmens des Blutes 
in das durch die vorhergehende Vasokonstriktion anämisierte Bein; daß dieses 
durch das Gehen tatsächlich anämisiert wurde, ließ sich objektiv feststellen durch 
die palpatorisch leicht wahrnehmbare Herabsetzung der Hauttemperatur. Die 
Gangstörung setzte zu einer Zeit ein, in der die Herzbeschwerden der Patientin 
stark Zunahmen, so daß anzunehmen ist, daß beide in ursächlichem Zusammenhang 
stehen, daß sie vielleicht als gemeinsame Wirkung der Verschlimmerung des all¬ 
gemeinen neurovaskulären Leidens zu betrachten sind. Ebenfalls äußerst typisch 
war die Raynaudsche Krankheit an den Fingern der Patientin; es bestand zuerst 
nur Synkope, erst nach einem Vierteljahr schlossen sich Erscheinungen von 
Asphyxie an, zur Gangrän ist es nie gekommen. Ebenso typisch waren die übrigen 
oben erwähnten angioneurotischen Erscheinungen. Als Ursache für die Gangstörung 
ist ein intermittierend eintretender Spasmus der Gefäßkapillaren anzusehen. Auf 
einer Reizung der Vasokonstriktoren beruhen außer der Gangstörung auch die 
Raynaudschen und die stenokardischen Anfälle, sowie die Migräne, während die 
erythromelischen Erscheinungen an der Nasenspitze vielmehr auf eine Reizung 
der Vasodilatatoren, und zwar der arteriellen Kapillaren zu beziehen sind. Es 
handelt sich also bei der Patientin um eine außerordentlich ausgedehnte Angioneurose, 
die sich auf dem Grund einer exquisiten neuropathischen Diathese entwickelt hat. 
Bei der Auslösung der Attacken spielen zwar psychogene Momente eine Rolle, aber 
es scheinen doch rein körperliche Momente, wie Anstrengungen, dabei sehr wesent¬ 
lich mitzuwirken. 

18) Raynauds disease: with a report of a case, by W. C. Gewin. (Amer. Journ. 

of Surg. XXIX. 1915. Nr. 5.) Ref.: W. Misch. 

Es wird ein Fall von schwerer Raynaudscher Krankheit bei einem 43jähr. 
Farbigen mitgeteilt. Die Krankheit begann 1906 mit Schmerzen im Ende der rechten 
großen Zehe, einen Monat später trat hier ein schwarzer Fleck auf, der größer 
wurde; nach 4 Monaten mußte die Zehe amputiert werden. 1907 traten die gleichen 
Erscheinungen an der linken großen Zehe auf, die gleichfalls amputiert werden 
mußte, im Dezember 1908 an der rechten kleinen Zehe, so daß ebenfalls amputiert 
wurde; 1910 derselbe Vorgang an der linken 2. Zehe, 1911 an der linken 3. Zehe, 
die beide ebenfalls nacheinander abgesetzt wurden. Januar 1912 Tarsalamputation 
des rechten Fußes, Juni 1912 Absetzung des rechten Beines. Im Dezember 1912 
wurde der 2. Finger rechts befallen, eiterte und heilte wieder aus. Im November 
1914 trat Nekrose der rechten 1. bis 3. Finger auf, die im Dezember 1914 ampu¬ 
tiert werden mußten. Zur Zeit der Abschließung der Mitteilung begann eine Gangrän 
des rechten 4. Fingers. 

19) Case of symmetrical gangrene or Raynauds disease associated with epilepsy, 

by D. F. Weeks and D. S. Renner. (Journ. of the amer. med. Assoc. LXVI. 

1916. Nr. 9.) Ref.: W. Misch. 

Kasuistische Mitteilung eines Falles von schwerer Raynaudscher Krankheit* 
beiden Beinen, die in 23 Tagen zum Tode führte und mit schwerer Epilepsie ver¬ 
bunden war. Hereditär ließ sich nichts ermitteln. Die Epilepsie schien erst mit 
dem Raynaud zu beginnen, es traten während der Krankheit fünf große Anfälle auf. 
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20) An instance of asymmetrical Raynauds disease, by D. W.* Montgomery and 

G. D. Culver. (Journ. of cutan. diseases. XXXIII. 1915. Nr. 2.) Ref.: 

W. Misch. 

Es wird ein Fall von asymmetrischer Raynaudscher Eirankheit mitgeteilt, der 
recht interessante Blutdruckdifferenzen ergab. Die Erkrankung war eine typische 
Raynaudsche an der einen Hand: zunächst Anfälle von Schwellung und Schmerz¬ 
haftigkeit mit lokaler Synkope, dann Rötung; tiefe Blaufärbung der Nägel und grau- 
gelbe Flecken auf der Volarseite einzelner Finger, die an zwei Fingern in trockene 
Gangrän» der Fingerspitzen ausgingen, sowie der anfallsweise, schubweise Ver¬ 
lauf sicherten die Diagnose eines einseitigen Raynaud. Der Blutdruck betrug 
anfangs an der befallenen Extremität 170 mm gegen 180 mm auf der gesunden 
Seite; erst allmählich wurde er auf beiden Seiten wieder gleichmäßig, und zwar in 
dem Maße wie Schmerzen und Beschwerden abnahmen und eine völlige Demarkation 
der gangränösen Fingerspitzen einsetzte. Therapeutisch haben die Verff. mit 
innerer Darreichung von Calcium lacticum 50/300 (dreimal täglich einen Teelöffel) 
gute Erfolge erzielt. 

21) Syndröme de Raynaud et Syphilis, par Nicolas, Massia, Gate et Pillon. 

(Annales des maladies v6nöriennes. X. 1915. Nr. 1. p. 13.) Ref.: K. Boas. 

Fall von Raynaudscher Krankheit. In der Radialis, Cubitalis und Humeralis 

war keine Pulsation, in der Axillaris eine im Vergleich zu rechts nur schwache 
Pulsation vorhanden. An den Organen war kein pathologischer Befund zu erheben. 
Luesanamnese und Wasser mann sehe Reaktion bei der Patientin negativ, bei 
dem Manne jedoch positiv. Die Patientin wurde dabei antiluetisch mit Hg und 
Jodkali behandelt mit dem Erfolge, daß nach einem Monat die subjektiven Be¬ 
schwerden, Verfärbungen und die fühlbare Kälte in den Händen verschwunden 
waren. Nach weiteren 6 Wochen kehrten auch, wenn auch zum Teil schwach, die 
Pulsationen in den Arterien wieder, und die Finger boten eine durchaus normale 
Farbe und Aussehen. Die Bedeutung des Falles liegt darin begründet, daß eine 
Endarteriitis in einem bestimmten Versorgungsgebiet eine Raynaudsche Krank¬ 
heit zur Folge hatte. Der Fall spricht für die Richtigkeit der vaskulären Theorie 
gegenüber der nervösen und namentlich für die Bedeutung der Syphilis als aus¬ 
lösenden Momentes. 

22) Maladie de Raynaud et Syphilis secondaire, par Gaucher, Bizard et Bralez. 

(Annales des maladies v6n6riennes. X. 1916. Nr. 1. p. 6.) Ref.: K. Boas. 

Die Verff. berichten über folgenden Fall: Ein tuberkulöser junger Mann, der 

einige Monate vorher mehrmalig an Gelenkrheumatismus gelitten hatte, infizierte 
sich luetisch. Die eingeleitete Behandlung mußte des Krieges wegen unterbrochen 
werden. Es kam zu Rezidiven. Während der Behandlung erkrankte Pat. plötzlich 
mit Taubheit in beiden Händen, namentlich rechts, Prickeln in den Fingerspitzen 
und Brustbeklemmungen. Objektiv fanden sich eine Abkühlung an den Händen 
sowie zahlreiche kleine weißliche Inselchen mit rotvioletter Randzone in der Haut. 
Derartige spasmodische Anfälle traten mehrmals am Tage unabhängig von irgend¬ 
welchen Temperatureinflüssen beiderseitig, doch von wechselnder Intensität und 
nicht stets die gleichen Finger betreffend, auf. Zumeist war der rechte Mittelfinger 
betroffen. Die Finger hatten ein livides Aussehen und waren nicht zu erwärmen. 
Weiterhin bestand eine sekundärsyphilitische Kontraktur des Bizeps und einige 
weitere syphilitische Manifestationen. 

Therapeutisch wurde die spezifische Behandlung mit Hg und Jodkali durch¬ 
geführt. Zwischendurch wurden 10 Injektionen von Natr. kakodyl. eingeschoben. 
Daneben wurden lokal faradische Bäder appliziert, die zuerst die Bizepskontraktur, 
späterhin auch die vasomotorische Akroasphyxie zum Schwinden brachten. Am 
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längsten widerstanden die rotvioletten Randzonen. Pat. wurde als geheilt ent¬ 
lassen. 

23) Deep transverse furrowing oi the finger nails following local asphyxia, by 

D. W. Montgomery. (Joum. of cutan. dis. XXXIV. 1916. Nr. 4.) Ref.: 

W. Misch. 

Es wird ein Fall mitgeteilt, in dem bei einem Manne mit sehr labilem Vaso¬ 
motorensystem nach einer schweren Streptokokkeninfektion im folgenden Winter 
eine schwere Asphyxie aller Finger inklusive des Daumens sowie in geringerem 
Grade der Füße aufgetreten war. Hervorgehoben wird, daß mehrere Monate nach 
diesem schweren Anfall, während die Asphyxie, in mäßigem Grade noch weiter 
anhielt, an den Nägeln quere Furchen zu beobachten waren, die mit dem Wachstum 
der Nägel weiter wanderten und etwa 6 Monate nach dem Anfall das Nagelende 
erreichten. Es wird angenommen, daß diese vorübergehende trophische Störung 
im Nagel Wachstum durch den infolge der Asphyxie eingetretenen lokalen Sauer¬ 
stoffmangel bedingt war. * 

24) Spnrious eryrthromelalgia: Remarks on non-syphilitic arteriitis obliterans in 

jewt, by Parkes Weber. (British Journ. of Dermatolog. XXVII. 1916. 

Nr. 6.) Ref.: K. Boas. 

Der 38 jähr. Patient des Verf.’s erkrankte vor 3 Jahren unter Rötung oder 
Zyanoee im distalen Teile des linken Fußes und einer Art von intermittierendem 
Hinken. Nach 2 Jahren scheinbarer Besserung und Heilung trat dieselbe Affektion 
rechts auf. Es fand sich eine Rötung bzw. Zyanose des rechten Fußes, die auch bei 
mehrmaliger Beugung und Streckung nicht verschwand. Der linke Fuß zeigte 
keine Veränderungen. An beiden Füßen wurde die Pulsation der Arterien ver¬ 
mißt. Die Knochen erwiesen sich im Röntgen bilde als intakt. Interne Jodipin- 
darreichung, Heißluftbäder und Stauung nach Bier waren ohne Erfolg. Auch die 
Gehstörung wurde nicht beeinflußt. Pat. muß wegen heftiger Schmerzen in den 
Fußsohlen einige Zeit stehen bleiben und den Gang unterbrechen. Im Gegensatz 
zum echten intermittierenden Hinken fehlten hier die krampfartigen Schmerzen 
in der Wadenmuskulatur. Die Fußsohlenschmerzen waren fast konstant und be¬ 
hinderten manchmal den Schlaf. Verf. nimmt in diesem Fall keine Erythromelalgie 
funktionellen Ursprungs an, sondern eine Arteriitis obliterans non syphilitica (Lues 
anamnestisch und Wassermannsche Reaktion negativ). Diese Erkrankung findet 
man nach den Erfahrungen des Verf.’s ausschließlich bei Juden aus der östlichen 
Gegend — Pat. war jüdisch und aus Prag —, die außerdem starkem Zigaretten¬ 
genuß fröhnen. 

25) Unilateral hypertrophy or trophedema oi limbs. Report of a case, by H. T. Per¬ 
shing. (Journ. of nerv, and ment, disease. XLII. 1916. Nr. 2.) Ref.: 

W. Misch. 

Eis wird der Fall eines 19 jähr. Mädchens beschrieben, bei dem die Extremi¬ 
täten der rechten Seite dicker als die der linken waren. Hereditär war nur zu er¬ 
wähnen, daß die Mutter der Patientin an Raynaudscher Krankheit gelitten hatte. 
Auch bei der Patientin selbst war einmal eine vorübergehende heftige Erblassung 
des rechten Zeigefingers aufgetreten, die den Beginn einer Raynaudschen Krank¬ 
heit vermuten ließ, sich aber wieder ganz zurückbildete. Sie hatte Beit Kindheit 
an typischen Migräneanfällen gelitten. Die Differenz der Extremitätenverhältnisse 
auf beiden Seiten bildete sich allmählich vom 3. Jahre an aus und steigerte sich 
besonders im 14. Lebensjahre zu Beginn der Menstruation; damals erst war deut¬ 
lich zu sehen, daß die rechten Extremitäten abnorm dick waren. Das Haar der 
Patientin war rauh und trocken und war auf der linken Seite anscheinend länger. 
Der rechte Arm blutete nicht so rasch wie der linke. Die Maße waren für die Um¬ 
fänge: 
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Rechts 

Links 

Oberschenkel . . . 

. . . 54 cm 

48 cm 

Unterschenkel . . . 

. . . 39 

32 

Oberarm. 

. . 25 

22,5 

Unterarm. 

. . 25 

23 

Hand. 

. . 18,8 

18,3 


Die Länge der Extremitäten war annähernd gleich. Am Rumpfe fanden sich im all¬ 
gemeinen keine Asymmetrien. Als einzige Ursache für die Asymmetrie der Ex¬ 
tremitäten ließ sich nachweisen, daß das subkutane Gewebe auf der rechten Seite 
dicker entwickelt ist als auf der linken; das Gewebe ist von fester Konsistenz, aber 
auf längeren Druck entsteht eine kleine Delle, die beträchtliche Zeit bestehen 
bleibt. Wegen der Nebenbefunde dachte Verf. zuerst an Myxödem, doch ließ sich 
an der Thyreoidea nichts Abnormes nachweisen. Es handelte sich vielmehr um 
ein Trophödem (Meige) oder Hemihypertrophie des Bindegewebes (Rapin und 
Mabille). Die Therapie bestand im Anlegen von elastischen Binden. 

86) Ein Fall von Adipositas dolorosa (Dercumsche Krankheit), von Bemdt Götz. 

(Inaug.-Dissert. Berlin 1915.) Ref.: K. Boas. 

Fall von typischer Adipositas dolorosa mit paranoider Erkrankung. Nach 
einer Zeit unbestimmten Klagens und Nörgelns stellten sich Halluzinationen auf 
taktilem (Ungeziefer) und akustischem Gebiete, sowohl Akoasmen als auch Phoneme 
ein, die im Sinne der Beeinträchtigung wahnhaft verarbeitet wurden. Meist handelt 
es sich um psychisch minderwertige Individuen. Auf dieser Grundlage entsteht 
gelegentlich eine Psychose, die mit Verstimmung, trauriger und starker Reizbar¬ 
keit, Beeinträchtigungsideen einhergeht. Es besteht ein gewisser Zusammenhang 
zwischen dem Gefühl der eigenen Insuffizienz bei der Kranken und der somatischen 
Empfindlichkeit und der Reizbarkeit und psychischen Vulnerabilität. Weniger 
in das Bild einer paranoischen Erkrankung paßt das sinnlose Sammeln von Brot¬ 
resten, wie es häufiger bei senilen Psychosen vorkommt. Zeitweise klagte die 
Patientin über beschimpfende Stimmen, die sie möglicherweise dissimuliert. 

27) Über Adipositas dolorosa, von Jakob Kerl. (Mitteil, des Vereins der Ärzte in 

Steiermark. LI. 1914. Nr. 3.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über einen Fall von nodulärer Form der Adipositas dolorosa 
bei einer 44 jähr. Frau: 

Neben einer Adipositas universalis, die nur Hände und Füße freiläßt, tastet 
man an den verschiedensten Stellen des Körpers kleine rundliche Gebilde von 
Linsen- bis Bohnengröße von etwas härterer Konsistenz. Es bestehen Schmerzen, 
die sowohl in der Ruhe und bei Bewegungen, ganz besonders aber auf Druck sich 
einstellen. Weiterhin bestanden leichte Ermüdbarkeit, Muskelschwäche und 
Sensibilitätsstörungen, sekretorische Störungen (permanenter Schweißausbruch) und 
vasomotorische Störungen (leichtes Rotwerden der Hände und des Gesichtes, aus¬ 
gesprochener Dermographismus). Ätiologisch kam erbliche Belastung seitens des 
Vaters, der sehr stark war und außerdem an Rheumatismus gelitten hatte, in Be¬ 
tracht. Für eine Schädigung der Schilddrüse sprachen in diesem Falle die vaso¬ 
motorischen und sekretorischen Störungen, für eine Hypophysenerkrankung die 
Glykosurie der Patientin. 

HL Bücherbespreohungen. 

• 1) Eugenik und Dysgenik. Ein Versuch von B. La quer. (Grenzfragen des N.- 
u. Seel.-Leb. Heft 97. Wiesbaden, Verlag J. F. Bergmann, 1914.) Ref.: 
H. Haenel (Dresden). 

Der Verf. ist bekannt dafür, daß er zu denen gehört, die in ihren Arbeiten 
und Schriften nicht nur etwas bringen, sondern auch etwas wollen; auch in dem 
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vorliegenden Hefte hört man zwischen den Zahlen und Statistiken, die ja der 
Stott in erster Linie mit sich bringt, den warmen Ton des Menschen, dem die 
Nöte der menschlichen Gesellschaft zu Herzen gehen, der am Fortschritt arbeitet. 
Er beginnt mit einem Lebensabriß des so spät erkannten Augustinerpaters Gregor 
Mendel und des weitblickenden und weitwirkenden Francis Galton; jener der 
Vater der biologischen Elementaranalyse der äußeren Erscheinung, der dem un¬ 
klaren Begriffe des „Atavismus“ den Garaus macht, dieser der Gründer der mathe¬ 
matisch-biometrischen Methode in der Erblichkeitsforschung. Erst aus dem Zu¬ 
sammenwirken beider Untersuchungsmethoden sind die Anfänge fester Grund¬ 
lagen zu einem genaueren Einblick in die Erbgesetze und damit zu einer prak¬ 
tischen Anwendung dieser Erkenntnisse zu gewinnen. Es ergibt sich bei näherer 
Betrachtung der Möglichkeiten bald, daß das ideale Ziel einer zielbewußten Höher¬ 
züchtung des Menschen „vorerst“ noch jenseits des Erreichbaren liegt, daß es sich 
praktisch jetzt nur um eine „restriktive“ Eugenik handeln kann, um eine plan¬ 
mäßige Ausmerzung der schlechten Linien, wodurch mittelbar eine Raumfreiheit 
für die besseren Elemente erzielt wird. Nichts kann die Wichtigkeit der hier be¬ 
handelten Fragen besser ins Licht setzen, als die Zahlen der Asozialen und die Un¬ 
kosten und Nachteile, die der Gesellschaft überall aus diesen Elementen erwachsen; 
Beispiele aus derartigen Statistiken nehmen einen entsprechend breiten Raum in 
der vorliegenden Arbeit ein. Den Anfängen und Zielen der Eugenik im Auslande, 
besonders in Amerika, auch in Schweden, in der Schweiz, werden die noch recht 
bescheidenen Ansätze zu einer solchen in Deutschland gegenübergestellt, aber auch 
die Kritik, die A. Hegar dem amerikanischen Vorgehen — Sterilisation der Krimi¬ 
nellen insbesondere — angedeihen läßt, wird nicht übergangen. Aus einer Anzahl 
augenfälliger dysgenischer Beispiele aus Deutschland folgt der beachtliche Hinweis, 
mit der Sterilisation in frühen Lebensjahren, am besten bei den Zwangszöglingen 
zu beginnen, die heute bei uns psychologisch und anthropologisch schon weitgehend 
gut genug studiert sind, um genügend sichere Indikationen zuzulassen. 

In den Schlußsätzen wird nochmals hervorgehoben, daß eine positive Eugenik 
für die oberen Schichten nur in der Aufklärung über die individuellen Pflichten 
der Gattenwahl in Betracht kommen kann; für die unteren Schichten, d. h. etwa 
95% der Bevölkerung, kommt in der nächsten Zukunft nur der Ausbau einer 
restriktiven Eugenik — zwangsweise Ausmerzung asozialer Linien durch Sterilisierung 
oder Asylierung — in Betracht. Beide Maßnahmen sind in kleineren geschlossenen 
Staaten oder Verbänden sorgfältig zu erproben, bevor sie von den großen Kultur¬ 
völkern aufgenommen werden. (Diese letzte Forderung schränkt die praktische 
Bedeutung freilich wieder beträchtlich ein, denn zu einer solchen Erprobung müßten 
2 bis 3 Generationen beobachtet werden, die „großen Kulturvölker“ müßten also 
30 bis 60 Jahre warten, ehe sie ein Ergebnis verwerten könnten. Ref.) 

* 2) Deutsches Erziehungsbuch. Ein Ratgeber für Eltern und Erzieher, von Otto 
Dornblüth. (Wiesbaden, J. F. Bergmann, 1915. 252 S. 8°.) Ref.: Lilien¬ 
stein (Bad Nauheim). 

Die körperliche und psychische Erziehung vom Säuglings- bis zum Jünglings¬ 
alter wird abgehandelt und darauf hingewiesen, daß die sogen, „ererbten Eigen¬ 
schaften“, in den meisten Fällen Untugenden der Kinder, nicht in der „erblichen 
Anlage“, sondern in dem Vorbilde der Eltern und dem Nachahmungstrieb des 
Kindes zu suchen sind. Der Verf. wendet sich deshalb in erster Linie mit der 
Forderung nach Selbstdisziplin an die Erzieher und gibt im einzelnen dankenswerte 
Hinweise, wie durch die Schaffung eines gesunden Milieus, sowohl in physischer 
mV psychischer Hinsicht die Erziehung einen wesentlich größeren Faktor in der 
Entwicklung des Individuums abgeben kann, als im allgemeinen angenommen wird. 

Bei der Behandlung der „geistigen Erziehung“ streift Verf. die Frage der 
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„verdrängten Affekte“, die bei allzu strengen oder erregten bzw. ungeduldigen 
Erziehern sehr häufig im Kinde hervorgerufen werden und später leicht zu nervösen 
Zuständen führen, die dann als angeborene betrachtet werden. Verf. warnt indessen 
vor der Überschätzung dieser Verdrängung und der Bedeutung, die ihnen von 
mancher Seite zugeschrieben wird. 

Ziemlich eingehend wird das Problem der sexuellen Aufklärung erörtert, das 
nach Ansicht des Verf.’s nur individuell, von Fall zu Fall gelöst werden kann, 
während sittliche Vergehen der Kirder in schonendster Weise als ein meist un¬ 
bewußtes Verfehlen behandelt werden müßten. In einem Schlußkapitel bespricht 
Verf. die „Nervosität des Kindes“, deren Ursachen, Erscheinungsformen und 
die bekannten Methoden ihrer Bekämpfung, gegebenenfalls durch eine kürzere 
oder längere Verpflanzung in eine zweckdienlichere Umgebung. 

Das Buch empfiehlt sich sehr zur Lektüre für nervöse und ängstliche Eltern, 
die den Erziehungsfragen meist mit ebenso großem wie schädlichem Eifer gegenüber¬ 
stehen. Der Neurologe wird durch Empfehlung des flott geschriebenen Buches bei 
der Aufklärung der Eltern manches nützen können. 

9 3) Handbuch der Therapie der Nervenkrankheiten, von H. Vogt. (Verl, von 
G. Fischer. Jena 1916. 1239 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Ein therapeutischer Führer durch die Heilkunde der Neurologie, an welchem 
sich eine große Zahl von Forschern mit Beiträgen beteiligt hat. Zum Referat ist 
das zweibändige Werk, in welchem die Therapie kurz und präzis, dem praktischen 
Bedürfnis völlig angepaßt, abgehandelt wird, ungeeignet; es wird dessen An¬ 
schaffung warm empfohlen (Preis 35 M.). Der erste Band enthält die Beschreibung 
der Behandlungsmethoden, der zweite bringt die symptomatische Therapie und die 
Therapie der Organneurosen sowie die einzelnen Krankheitsbilder und deren Be¬ 
handlung (einschließlich der Kriegsnervenkrankheiten). 

• 4) Der Geruch, von Hans Henning. (Leipzig 1916. Verl, von J. A. Barth. 
533 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Ein Buch über den Geruch, welches eine große Zahl eigener Untersuchungs¬ 
ergebnisse bringt und die bisherige Literatur über den Geruch sammelt. Das Buch 
hat vornehmlich psychologisches Interesse. Mit Unrecht nimmt die neuzeitliche 
Erziehung keinerlei Rücksichten auf geruchliche Ausbildung, die auch von der 
Pädagogik, Ästhetik und Philosophie als unwesentlich hingestellt wird; ein geübter 
Geruchsinn ist ein nie zu verlierender Zwang zu Reinlichkeit und Hygiene, er 
nimmt auf dem Umwege über Appetit und Verdauung den einschneidendsten Ein¬ 
fluß auf Leben und Gesundheit (8. 407). 


IV. Aus den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie and Nervenkrankheiten. 

Ref.: K. Löwenstein (Berlin). 

Sitzung vom 11. Dezember 1916. 

1. Herr Lewandowsky: Bemerkung zu seiner Demonstration von gleich¬ 
zeitiger Gefäß- and Nervenverletzung in der Sitzung vom 13. XI. 1916 (vgl. dieses 
Centr. 1916. S. 987). Vortr. hat inzwischen in der Revue neurologique die gleiche 
Beobachtung gefunden, die auch schon früher von Pierre-Marie beschrieben 
wurde. Es ist interessant, daß auch die Franzosen die Beobachtung gemacht haben, 
daß bei gleichzeitiger Gefäß- und Nervenverletzung besonders schwere trophische 
Störunge^ auf treten. 

2. Herr Schuster: Bemerkung zum Vortrag Kramers: Sensibilitätsstörang 
im Gesicht bei kortikaler Schnßverletznng in der Sitzung vom 13. XI. 1916 (vgl. 
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d. Centr. 1916. S. 989). Im Anschluß an die Demonstration des Herrn Kollegen 
Kramer möchte ich Ihnen das Photogramm des Gehirns eines von mir vor einigen 
Jahren beobachteten Falles demonstrieren. Es handelte sich um einen Mann, bei 
welchem ich eine Neubildung in der Gegend des unteren Teiles der hinteren Zentral- 
windung und des unteren Scheitelläppchens annahm auf Grund von Jacksonschen 
Anfällen sensibler Natur in der linken Oberlippe und den Fingern, besonders 
Zeigefinger der linken Hand. Die Finger der linken Hand zeigten sensible Stö¬ 
rungen, an der Lippe waren solche nicht nachweisbar. Die Operation bestätigte 
die Diagnose. Wie Sie sehen, handelte es eich um einen wallnußgroßen Tumor in 
der genannten Gegend. Eigenbericht. 

3. Herr Schuster: Demonstration zur Kriegsneurologie. 

M. H.! Gestatten Sie, daß ich Ihnen ganz kurz zwei hinsichtlich ihrer Symptome 
interessante Fälle von Kriegsverletzungen zeige. Der erste Fall betrifft eine Medlanus- 
rerietzung nach Oberarmschuß. Das Symptom, welches mich veranlaßt. Ihnen den 
Fall zu zeigen, besteht darin, daß in dem typischen Gebiet der vom Medianus abhängigen 
Sensibilitätsstörung eine recht in die Augen fallende Haut Veränderung eingetreten ist. 
Auf der radialen Seite der Hohlhand, auf Zeige- und Mittelfinger und auf der radialen 
Seite des Ringfingers sowie schließlich auf der Streckseite des Zeige- und Mittelfingers 
(beiden letzten Phalangen) ist die Haut rauh, deutlich verhornt und leicht gelb. Die Haut 
der übrigen Nervengebiete ist unauffällig. — Der zweite Fall betrifft einen Zungen- 
sdtnß. Die Gewehrkugel drang in die rechte Oberlippe, schlug 2. Schneidezähne rechts 
oben aus, durchbohrte dann wahrscheinlich die Zunge (Narbe nicht mehr sichtbar!) und 
sitzt nach der Röntgenuntersuchung links in der Höhe des 6. Halswirbels, wahrschein¬ 
lich vor dem Wirbelkörper (Tiefenaufnahme nicht gemacht). Die Zunge erscheint rechts 
und links leicht atrophisch, zittert fibrillär und — das war mir das Auffälligste — kann 
absolut nicht vor die Zahnreihe gebracht w erden. Auch die Bewegung im Munde ist minimal. 
Die Znnge kann weder gedreht noch gewendet werden, kann nicht gehoben, nicht gesenkt, 
nicht mit der Spitze in die Backentasche geführt werden. Kurz die Zunge ist bis auf 
eine ganz leichte Vorwärtsbewegung, die knapp bis zur Zahnreihe geht, absolut unbeweg¬ 
lich. Sensibilität und Geschmack nicht gestört. Auch keine sichere Störung der elek¬ 
trischen Erregbarkeit. Die Zunge reagiert auf faradischen direkten und galvanischen 
direkten Reiz normal. Auch indirekt ist sie erregbar (rechts sicherer als links), an den von 
der Ansa versorgten Muskeln keine Störung nachweisbar. Schlucken etwas erschwert. 
Sprechen sehr wenig gestört. Hauptsächlich kommen die S-Laute nicht scharf heraus. 
Hysterische Symptome sind nicht nachweisbar. Der Fall ist mir deshalb auffällig, weil 
die Symptome einer doppelseitigen Hypoglceeuslährnnng vorhanden sind, während nach 
der Richtung des Schußkanals höchstens eine einseitige (linksseitige) Hypogloesus- 
Schädigung angenommen werden kann. Eine psychische Akinesie der Zunge kann ich im 
vorliegenden Fall nicht annehmen, wenn ich auch bei Kriegs verletzten wiederholt der¬ 
artiges neben organischen Kieferverletzungen gesehen habe. Während bekanntlich unsere 
bisherigen Eifahrungen gerade den Mangel auffälliger Bewegungsstörungen bei einseitigen 
HypoglossusVerletzungen lehrten, habe ich bei den Kriegsverletzungen schon einige Male 
eine doppelseitige Bewegungsstörung bei einseitiger Hypoglossusschädigung gesehen. 
Allerdings war kein Fall so auffallend, wie der jetzige. Eigenbericht. 

4. Aussprache zum Vortrag von Sfeelert: Über Hypophysenerkrankung, in 

der Sitzung vom 13. XI. 1916 (vgl. d. Centr. 1916. S. 989). 

Herr Peritz: Meine Herren! Der Fall von hypophysärer Adipositas, den Herr 
Seelert vorgestellt hat, ist in mehrfacher Hinsicht interessant. Herr Seeleit 
stellt diesen Fall wegen seiner eigenartigen Fett Verteilung vor. Sieht man solchen 
einzelnen Fall, so möchte man glauben, daß der Art der Fettverteilung eine Be¬ 
deutung zukommt. Mir scheint aber, daß dies nicht der Fall ist. Vor einigen Jahren 
habe ich zwei Schwestern mit hypophysärer Adipositas hier vorgestellt, bei denen 
das Fett von den Hüften abwärts bis zu den Knöcheln in Form von Panduren- 
hosen sich abgelagert hat. Sie wessen ferner, daß die Adipositas dolorosa auch 
eine Art der hypophysären Adipositas ist, bei der es eine Form der Fettverteilung 
gibt, die hauptsächlich Arme und Beine betrifft. Endlich ist bei der typischen 
Form der Adipositas das Fett im Gesicht, an den Mammae, an den Hüften und 
den Glutäen abgelagert. Bei all diesen verschiedenen Formen ist das Fett an ver- 
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schiedenen Stellen lokalisiert, doch glaube icht nicht, daß man daraufhin be¬ 
stimmte Typen der hypophysären Adipositas festlegen darf, vielmehr scheint mir 
eine Zufälligkeit maßgebend zu sein für die Lokalisation des Fettes. Ich möchte 
auch hier darauf hinweisen, daß gewisse Formen der konstitutionellen Fettsucht 
mit ihrer allgemeinen Fettverteilung über den ganzen Körper wahrscheinlich hypo¬ 
physären Ursprungs sind. Einen zweiten Punkt, der von Interesse ist, möchte ich 
hervorheben. Diese Patientin hat eine Glykosurie, während gerade im Gegenteil 
die hypophysäre Adipositas durch eine gesteigerte Toleranz gegen Zucker aus¬ 
gezeichnet ist. Nach Cushing soll ja die Fettentwicklung beim Ausfall der Hypo¬ 
physe dadurch entstehen, daß der Zucker im Körper nicht verbrannt, sondern in 
Fett umgewandelt wird. Diese Theorie ist zwar noch nicht strikte bewiesen, doch 
hat sie viele Wahrscheinlichkeit für sich. Der Fall hier würde ihr direkt wider¬ 
sprechen. Nun gibt es noch eine andere Möglichkeit der Erklärung. Man findet 
bei den akromegalen Kiesen verschiedene Stadien der Krankheit. Zuerst das des 
Gigantismus, dann der Akromegalie und schließlich des Dyspituitarismus, so daß 
man bei einem alten Riesen alle diese Stadien als Residuen an ihrer Statur beob¬ 
achten kann, wie an einer Schloßruine die verschiedensten Bauepochen. Es wäre 
möglich, daß bei diesem Fall von hypophysärer Adipositas sich zugleich eine 
Akromegalie fände, bei der ja die Glykosurie etwas Häufiges ist. Mischformen von 
Akromegalie und hypophysärer Adipositas sind ja nicht gar so selten, doch hat 
Herr Seelert nichts davon erwähnt, daß er Zeichen von Akromegalie bei diesem 
Fall beobachtet hat. Man müßte höchstens annehmen für diesen eigenartigen Fall 
von hypophysärer Adipositas, daß die Glykosurie das erste Zeichen einer be¬ 
ginnenden Akromegalie sei. Schließlich möchte ich Herrn Seelert fragen, was 
man denn auf dem Röntgenbild gesehen hat, und ob er eine Lumbalpunktion vor¬ 
genommen, denn nicht gar zu selten ist die Ursache einer hypophysären Adipositas 
ein Hydrocephalus. Eigenbericht. 

Herr Seelert (Schlußwort): Die Röntgenaufnahme ergab keine Vergrößerung 
der Sella turcica. Die Processus clinoidei und die Keilbeinhöhle waren etwas ver¬ 
schleiert, doch ist es fraglich, ob das pathologisch war. Eine Lumbalpunktion 
wurde nicht gemacht, im übrigen fanden sich keine Anhaltspunkte für einen Hydro¬ 
cephalus. 

5. Herr G. Flatau: Ein Fall von hysterischem Hochstand der Schulter. 

Der 23 jährige Mann will immer im wesentlichen gesund gewesen sein, insbesondere 
nie nervenkrank und will aus gesunder Familie stammen. Er ist im Felde gewesen und 
hat einmal eine leichte Verwundung durchgemacht, dann verspürte er nach anstrengender 
Arbeit im Drahtverhau eine Schwäche der rechten Schulter und kam mit einer zweiten 
leichten Verwundung in ein Lazarett; hier bemerkte er und auch die Ärzte eine Schwäche 
der rechten Schulter, dss Schulterblatt erschien lose. Unter der Diagnose einer Serratus- 
lähmung war er dann noch in anderen Lazaretten. Im Lazarett zu Berlin fiel bei der 
Untersuchung der Hochstand der rechten Schulter auf; ferner eine Kontraktur verschie¬ 
dener Muskeln, zumal des Pect, major und Deltoid., durch welche dem Schulterblatt eine 
Stellung gegeben wurde, die der bei einer Serratuslähmung älmlich war. Das Abheben des 
Schulterblattes verschwand, sobald man den Arm zur Senkrechten erhob, und der Arm 
konnte in dieser Stellung ziemlich gut festgehalten werden. Der rechte Serratus und der 
Kukulloris waren in normaler Weise erregbar. Pat. bot eine Abstumpfung des Schmerz- 
und Berührungsgefühls, die dep rechten Oberann, die rechte Schulter und einen Bezirk 
nach innen vom Schulterblatt einnahm. Malariaanfälle hatten nach Eintritt der Schwäche 
der Schulter sich eingestellt. Vortr. schließt eine Serratuslähmung aus und hält sowohl 
den Hochstand, wie die sonstige Stellungsanomalie für ein funktionelles Leiden. 

Eigenbericht. 

6. Herr Stier: Isolierte Agraphie und Alexie bei einem linksseitig gelähmten 
Linkshänder (Krankenvorstellung). 

58 jähriger Eisenbahnunterassistent, der extrem linkshändig ist, auch zwei links¬ 
händige Kinder und einen linkshändigen Enkel hat. Er selbst hat alle schwierigen Lei¬ 
stungen mit Fuß und Arm links ausgeführt (Ballstoßen, Brotschneiden, Basieren, Geige 
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«pieleaa new.), zum Schreiben und Telegraphieren aber immer nur die rechte Hand be- 
nutct. "Nach zwei Schlaganfällen im Juli und August 1916 linksseitige typische Hemiplegie, 
vorwiegend des Armes, Erschwerung der sonst intakten Sprache, fast völlige Unfähigkeit 
miesen und zu schreiben. Niemals Zeichen einer rechtsseitigen Schädigung. Seit 15. TX. 
1916 in der psychiatrischen Klinik. Hier außer den Lähmungseischeinungen mit gesteigerten 
Reflexen und Babinski links schwere Störung der Tiefensensibilität und Asterecgncse 
der linken Hand. Keine Hemianopsie, schwere Dysarthrie, keinerlei sonstige Störungen 
des Nach Sprechens, des Sprachverständnisses, des Spcntansprechens oder der Satz- 
kcnstiukticn, kein vermehrter Redediarg. In der rechten Hand leichte Dyspraxie bei 
objektlcsen Bewegungen. Die Schrift zeigt beim Kopieren und etwas mehr noch beim 
Spontan- und Di kt atschreiben kleine Entstellungen an den Buchstaben, dagegen schwerere 
Störungen des Wortbildes durch Wiederholen, Auslassen und Versetzen ven Buchstaben, 
aber nicht im Sinne einer geschriebenen Paraphasie. Fast ganz unmöglich ist das Zu- 
sammensetzen • auch kleinster Wörter aus Buchstafcentäfelchen; Erkennung der Schreib¬ 
fehler nur teilweise. Lesen von Buchstaben fast immer fehlerlos, Lesen von Silben sehr 
erschwert mit vielen Fehlern, Lesen von Wörtern und Sätzen besser, aber mit Auslassen 
von Silben und Wörtern, willkürliche Ergänzungen und Entstellungen. Sinn Verständnis 
nur bei kurzen Sätzen intakt, sonst deutlich gestört. Bei Ziffern und Zahlen die gleichen 
Störungen wie bei Buchstaben und Wörtern. Nach neuer Attacke am 4. XII. keine Zu¬ 
nahme der Lähmung, aber Ausdehnung der Störung des Lesens und Schreibens auch auf 
die Buchstaben; beim Abschreiben und Diktat6chreiten weiden zwar Buchstaben, aber 
meist falsche geschrieben. 

Klinisch handelt es sich also um eine isolierte .Agraphie, die am nächsten ccm 
Typus steht, den Goldstein als i^eatorische apraktische Agraphie be¬ 
zeichnet; geschädigt sind vor allem die Fcrmvorstellungen der Schriftsprache und 
ihre Übertragung in das Motcrium. Anatomisch dürfte eine Störung in cer 
Gegerd des Gyris angularis und supramarginalis anzunehmen sein. Die kuize 
Intensität der Schädigungen bei offenbar nur iechtshirniger Läsion beweist nach 
dom Fall von Pelz, daß für die höheren, wahrscheinlich aber auch für die ele¬ 
mentaren Funktionen beim Lesen und Schreiben, beim Linkshänder trotz rechts¬ 
händigen Schreibens dem rechten Hirn eine weitgehende Superiorität zukommt. 

Eigenbericht. 

7. Herr Lewandowsky: Eigenartiges aphasisches Zustandsbild. Zur Lehre 
von der Leitnngsaphasie (Demonstration). 

Schuß Verletzung des Schädels im Bereiche des linken Scbläfenlappens im Juni 1916. 
Jetziger Befund: Sprechfähigkeit völlig erhalten, der Patient liest z. B. schwierige Fren.d- 
worte lautlich richtig. Spiechart natürlich. Die Spontanspiache grammatisch, aber 
durch literale, seltener durch verbale Paraphasien oder auch durch Fehlen von Worten 
gestört. Reihensprechen mit Ausnahme der Zahlenreihe und des Alphabets aufgehoben. 
Benennen von Gegenständen bei gebräuchlichen Dingen richtig, weniger gebräuchliche 
fehlen. Assoziative Wortfindung eher besser als die benennende. Nachsprechen sehr stark 
gestört. Schon einfache Buchstaben weiden häufig falsch wiederholt, dabei nicht ganz 
*elten Perseveration. Kurze Worte, deren Sinn der Kranke begreift, werden meist — 
nicht immer — richtig wiederholt. Häufig versagt der Kranke eder er bildet beim Nach- 
sprechen ein dem Vorgesprochenen ähnliches Wert. Beim Vcisprechen mehrerer sinn¬ 
loser Silben immer Versagen oder selten Bildung eines sinnvollen Wortes. Längere Werte 
— schon von 3 Silben — werden nur ganz ausnahmsweise noch nach gesprochen, trotzdem 
Patient sie gut versteht. Nachsprechen von Sätzen ganz immöglich. Vorgesprochene 
sinnlose Silbenkombinationen oder dem Patienten unbekannte Fremdwcrte weiden auch 
dem Klange nach, wenn auch nicht ganz sicher, so doch über das Maß hinaus wieder - 
erkannt, daß der Patient noch nachsprechen kann. Wiedererkennung vor gesprochener 
sinnvoller Worte (die der Kranke zum großen Teil nicht nachsprechen kann) fast voll¬ 
kommen, nur mit charakteristischen Fehlern. Diese Fehler bestehen darin, daß Werte 
ähnlichen Sinnes aber anderen Klanges anerkannt werden (z. B. Krankenhaus für Laza¬ 
rett), Verständnis einzelner Worte und Sätze sehr gut. Selbst komplizierte Aufforderungen 
werden gut verstanden, der Unsinn sinnwidriger Sätze, wenn sie nicht zu lang sind, häufig 
gut erkannt, manchmal allerdings verkannt. In letzterem Falle läßt sich meist nach- 
weisen, daß der Sinn der Hauptworte und Adjektiva richtig erfaßt, aber der von 
Artikeln und Präpositionen übersehen worden ist. Das begriffliche Verständnis vorge- 
^prochener Sätze und Worte geht weit über das nachweisbare Verständnis des Wortlautes 
hinaus. Andererseits versagt das Verständnis des Wortlautes sehr bald, wenn sich mit 
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dein Wortlaut Kern eindeutiger Sinn verbindet, z. B. bei Zahlen. Der Kranke rechnet 
ausgezeichnet, auch im Kopf, aber er ändert die Zahlen der ihm vorgesprochenen Exempel 
und die ihm aufgegebenen Rechnungsarten um. Er rechnet z. B. 5 +8 = 7, und hat 
dabei 15-8 gerechnet. Zusammensetzen von Worten aus einzelnen vorgesprochenen 
Buchstaben so gut -wie unmöglich. Selbst seinen eigenen Namen erkennt der Kranke in 
einzelnen Buchstaben, ihm vorbuchstabiert, nicht wieder. Buchstabieren sinnvoller 
Worte gut mit sehr merkwürdigen Fehlem. So buchstabiert der Kranke auf das ihm vor¬ 
gesprochene Wort Wilhelm: K-a-i-s-e-r. Zusammensetzen von Worten auf Buchstaben¬ 
tafeln geschieht der Orthographie nach, nicht nach dem Wortlaut. Leseverständnis noch 
etwas besser als das Verständnis für Gesprochenes. Schreiben: Finden einzelner Buch¬ 
staben oft schwierig und unmöglich, während bekanntere kurze Worte meist ohne Fehler 
oder mit geringen Buchstabenauslassungen geschrieben werden. Bei längeren Worten 
oft Versagen. Melodien werden richtig gesungen, aber ohne Text. Keinerlei psychische 
Störungen. Allgemeine Merkfähigkeit ausgezeichnet. 

Bji oberflächlicher Untersuchung könnte man die Diagnose einer Leitungs- 
aphasie zu stellen geneigt sein, weil die Sprechfähigkeit völlig erhalten, und auch 
das Sprachverständnis jedenfalls unendlich viel besser ist, als das Nachsprechen. 
Die genauere Untersuchung zeigt aber, daß Störungen in der Auffassung und Ver¬ 
wertung des Wortklanges selbst bestehen. Diese dürften das schlechte Nachsprechen 
wenigstens zum Teil, vielleicht völlig erklären. Die Störungen des Wortlaut¬ 
verständnisses werden — und das erscheint als das Merkwürdigste bei dem Kranken 
— verdeckt oder ausgeglichen durch das Wortsinnverständnis. Der Kranke ver¬ 
steht den Sinn eines Wortes viel besser als seinen Laut. Die mit dem Wort asso¬ 
ziierten oder ihm benachbarten Begriffe (z. B. Kaiser bei Wilhelm, Lazarett bei 
Krankenhaus) können besser und eher erweckt werden, als der Wortlaut zum Be¬ 
wußtsein gelangt. Gestört sind wesentlich die mit der Erfassung des besonderen 
Wortlautes verknüpften Funktionen, unter ihnen auch das Nachsprechen. (Aus¬ 
führliche Veröffentlichung in der Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. Orig.) 

Eigenbericht. 

Aussprache: Herr Bonhoeffer fragt den Vortragenden, ob zu Anfang eine 
sensorische Aphasie bestanden habe. Der jetzige Befund scheint einer ungewöhn¬ 
lichen Rückbidungsphase einer Worttaubheit zu entsprechen. Daß sich die Para¬ 
phasie gerade im Gebiete der Zahlen besonders stark und am längsten ausspricht, 
ist eine häufige Beobachtung bei sensorischer Aphasie. Eigenbericht. 

Herr Lewandowsky: Ob zu Anfang eine sensorische oder eine totale AphaBie 
bestanden hat, ist nicht zu sagen, jetzt ist der Zustand wenigstens während der 
Beobachturg von 4 Wochen stationär. 

Herr Henneberg hat einen ähnlichen Fall in Beobachtung, den er jedoch 
als sensorisch-aphasischen Rest deutet. Der Kranke vermag sinnlose Silben¬ 
verbindungen, Fremdworte und Zahlen nicht nachzusprechen. Es läßt sich jedoch 
mit Sicherheit nachweisen, daß er diese Worte auch nicht dem Laut nach richtig 
auffaßt. Andere Störungen der Sprache bestehen nicht oder nur in geringen An¬ 
deutungen. Bei dem Kranken läßt sich nun die sehr merkwürdige Tatsache kon¬ 
statieren, daß er trotz fehlenden Wortlautverständnisses gar nicht selten den Be¬ 
griff des Wortes richtig erfaßt bzw.- errät. Aufgefordert z. B. Kanarienvogel nach¬ 
zusprechen, vermag er dies nicht, antwortet aber: der gewöhnliche gelbe Vogel. 
Nach längerem Nachdenken findet er sodann spontan das Wort Kanarienvogel. 
Man muß annehmen, daß der ungewöhnlich intelligente Kranke gelernt hat, das 
lautlich nicht erfaßte Wortgeräusch mit dem Wortsinn zu verbinden. Der Kranke 
hat in gewissem Sinn ein Wortgeräuschsinnverständnis. Er hat stets angegeben, daß 
er nicht reproduzierbare Geräusche hört, wenn er nicht nachzusprechen vermag. 
Was er lautlich richtig erfaßt, kann er auch nachsprechen. Es handelt sich um 
eine rudimentäre subkortikale sensorische Aphasie, die in dem von H. beobachteten 
Falle nach einer komplizierten schweren aphasischen Störung zurückgeblieben ist. 

Eigenbericht. 
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Herr Lewandowsky (Schlußwort): Der vorgeötellte Kranke bezeichnet seine 
Art des Hörens als traumartig. Er sagte wörtlich „wie in der Nacht, im Schlaf“ 
Et kann aber zum Unterschied von demHennebergschen auch dann meist nicht 
nachspreehen, wenn er lautlich und begrifflich richtig erfaßt hat. Eigenbericht. 

8. Herr Ernst Barth: Luftansammlnng in der Schäde lhöhj (Kranken Vorstellung). 

Der Patient erhielt am 25. X. 1916 einen Granatschlag gegen den Stahlhelm. Es 
trat Blut aus der Nase, nicht aus dem Ohr. Die Bewußlosigkeit dauerte 3 Tage. Beim 
Erwachen waren die Augen blutunterlaufen, die linke Pupille kleiner und träger als die 
rechte, Übelkeit und Schwindel sind nicht beobachtet, Patient war aber taub. Bei der 
Aufnahme in die hiesige Ohrenstation am 18. XII. stand das linke Auge tiefer, die Pu¬ 
pillen reagierten normal, die Augenbewegungen waren frei. Eine Verbreiterung der 
Nasenwurzel infolge Dislokation zwischen Nasenbeinen und Processus frontales. In der 
Nase nichts Besonders. Röntgenologisch fand sich in der linken Schädelhälfte ein 
Schatten, sowohl bei frontaler, wie seitlicher Aufnahme. Außerdem eine Splitterung des 
linken Stirnbeins. Perkussion ergab über der linken vorderen Schädelhälfte Tympanie. 
Der linke Optikus war ganz atrophisch, Visus = 0. Rechts fast volle Sehschärfe trotz 
eines kleinen chorioiditisehen Herdes. Die Trommelfelle waren olme Befund, links war 
er taub, rechts hört er Stimmgabel von unten herauf bis C 2 . Zum Sprachverständnis 
reicht dieser Hörrest nicht. Der rechte Vestibularis war völlig unerregbar, links trat bei 
Wasser von 15° etwas Reaktion auf. Der Geruchsinn ist nicht geschädigt, die Intelligenz 
gut, keine Sprachstörung. Es handelt sich also um eine durch Granatschlag hervor- 
gerufene Splitterung des Stirnbeins, des linken Orbitaldaches mit nachfolgender Optikus¬ 
atrophie und Entwicklung einer Pneumatocele, die von der Stirnhöhle aus in die vordere 
Schädelgrube hineinreicht. Gegen eine zentrale Hörstörung spricht die gleichzeitige 
Affektion von Kochlearis und Vestibularis, eine Schädigung des Stammes wild durch 
das Verschontsein des Fazialis unwahrscheinlich. Das Wahrscheinlichste sind Blutungen 
im Labyrinth bzw. Schädigungen der Labyrinthe durch Basisfraktur. Es sind mehrere 
Falle von Pneumatocele nach Schußverletzungen lufthaltiger Räume im Schädelinnem 
beobachtet und operativ behandelt worden (Euken, Wodurz, Kredel, Passow). In 
diesem Falle lehnt Vortr. die Operation der Pneumatocele ab, da sie keine Beschwerden 
macht, die Taubheit und Optikusatrophie doch nicht beseitigt würden. Eine Kontrollunter- 
suchung (nach etwa 4 Wochen) hat ergeben, daß sich die Luftansammlung nicht verändert hat. 

Herr Bonhoeffer fragt, ob sich die Anwesenheit der Luft im Schädelraum 
auch akustisch bemerkbar gemacht habe und erwähnt einen Fall von Luft im 
Ventrikel, die bei doppelter Punktion durch Aspiration in den hydrocephal er¬ 
weiterten Ventrikel gelangt war und sich durch ein deutliches Plätschergeräusch 
bei Kopfbewegung kundgab. Subjektive Beschwerden bestanden nicht, und das 
Rätschergeräusch schwand nach etwa 8 Tagen. Eigenbericht. 

9. Herr Henneberg: Motorische Aphasie bei intakter Brocascher Stelle. 

Musketier S., ein 21 jähriger Landarbeiter, etwas debil, erkrankte 1913 mit Gelenk¬ 
rheumatismus, seitdem Herzbeschwerden. Juni 1915 eingestellt, fiel er am 12. November 
1915 auf dem Marsch um, war kurze Zeit wie betranken, konnte auf stehen und weiter 
marschieren. Einige Tage später Insult, Hemiplegie rechts. Bei der Aufnahme ins Reserve¬ 
lazarett Haus Schönow: Mitralinsuffizienz, Hemiplegie rechts, keine Sprachstörung, keine 
Hemianopsie, keine Störung der Sensibilität, keine Aprpxie. Allmählchie Besserung, 
Patient konnte gehen und mit der linken Hand leidlich schreiben. Mai 1916 Fieber, Ge- 
knkschmerzen, Milzschwellung, im Urin Blut, Eiweiß graöulierte Zylinder, erhebliche 
Vergrößerung des Herzens, leichtes systolisches Geräusch; 2. Töne sehr verstärkt. 21. Juni 
neuer Insult; totale Hemiplegie rechts, völlige Wortstummheit, nicht einmal einzelne 
Vokale können produziert werden, Wortverständnis gu\ In den nächsten Tagen leichte 
Besserung, dann bis zum Tode konstantes Krankheitsbild. Spontane Sprache, Nach¬ 
sprechen, Reihensprechen fast völlig auigehoben, selten gelingt ein verständliches Wort, 
dies ohne pseudobulbäre Störung. Sehr geringe Tendenz zu spontanen Spreehversuchen. 
Wort Verständnis sehr gut. Verständigung durch Kopfnicken und Kopfschütteln leicht zu 
erzielen. Schreiben rechtß infolge völliger Lähmung des Armes aufgehoben, links ergebnis¬ 
lose Versuche, aufgefordert zu lesen macht Patient immer Versuche zu buchstabieren 
ohne Ergebnis, auch bei Auffordeiung, dies zu unterlassen^ kein Leseverständnis, einmal 
faßt er: „Zeigen Sie die Zunge“ aut. Hantieren mit Objekten links leidlich, doch muß 
Patient gefüttert u erden. Bewegungen aus dem Gedächtnis, besonders Ausdracksbewe- 
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nur leichten Grades. Tod am 24. August 1916 infolge von Herzläbmung. Sektionsbefund: 
Endocarditis verrucosa der Mitralis, Leber-Niereninfaicte, sehr große Milz, schwere Ne¬ 
phritis. Gehimbefund (Demonstration von in Formalin gehärteten Hirnschnitten): 
Dritte Stimwindung links völlig intakt. Frontal schnitt vor der Spitze des Schläfen¬ 
lappens: Im Mark der ersten Stirnwindung beginnt ein Erweichungsheid, der auch das 
Mark des Gyrus cinguli zerstört, die Rinde desselben ist verschmälert, der Herd greift 
auf den Kopf des Balkens über. Im vordersten Teil der rechten Insel linsengroßer Er¬ 
weichungsherd. Schnitt 1 cm hinter dem Pol des Schläfenlappens: Das Mark der ersten 
Frontalwindung ist von dem Herd durchsetzt, das Mark des Gyrus cinguli zerstört, ebenso 
die linke Hälfte des Balkens, Beginn eines Herdes im obersten Teile der inneren Kapsel. 
Insel völlig frei. Schnitt dicht hinter dem Chiasira: Der Herd gieitt auf den Parazentrel- 
lappen über, Mark desselben erweicht, die dem Längsspalt anliegende Rinde verschmälert, 
der Herd durchschneidet den Balken und greift auf die innere Kapsel über, auch der 
Nucleus caudatus ist zerstört. Eiweichung des Putamens. Am unteren äußeren Rande 
des Putamens greift die Erweichung ein wenig auf die Capsula externa, das Claustrum 
und in das Mark des Schläfenlappens über. Insula und Capsula externa intakt. Schnitt 
durch den vorderen Rand der Brücke: Hinteres Ende des Herdes im Mark des Parazentral¬ 
lappens, sonst hier und in weiter hinten liegenden Schnitten keine Veränderungen. 

Der Fall steht dem von Bonhoeffer in der Novembersitzung 1913 demon¬ 
strierten sehr nahe. Die rechtsseitige Hemiplegie und die linksseitigen apraktischen 
Störungen w r erden durch den Befund in einfacher Weise erklärt. Die Wortstumm- 
heit ist eine Folge einer weitgehenden Absperrung des motorischen Sprachgebietes. 
Die ableitenden Bahnen durch den Balken und durch die innere Kapsel sind unter¬ 
brochen. Der Fall spricht wie der von Bonhoeffer für die Annahme, daß den 
motorischen Sprachimpulsen die beiden genannten Wege zu Gebote stehen. Eine 
Unterbrechung beider muß, wie zuerst Liepmann des näheren ausgeführt hat, 
zu Wortstummheit führen. Der Erweichung des Putamens mißt Vortr. für das 
Zustandekommen der Ausfallserscheinungen keine besondere Bedeutung bei. In 
dem Falle Bonhoeffers wrar denn auch der Linsenkern intakt. Die Läsion der 
Capsula externa könnte eher von Belang sein, sie w r ar in dem Falle Bonhoeffer 
leicht lädiert. Auffällig ist, daß nicht das Bild einer subkortikalen, sondern einer 
kortikalen motorischen Aphasie, wie auch in Bonhoeffers Fall, vorlag. Möglich 
ist, daß in dem demonstrierten Falle individuelle Faktoren eine Rolle spielten. 
Der Kranke war ein w T enig intelligenter Landarbeiter, der vielleicht beim Lesen 
der Sprechimpulse bedurfte und nur laut buchstabierend zu lesen vermochte. Die 
Schreibunfähigkeit der linken Hand konnte auf Apraxie beiuhen. Wahrschein¬ 
licher ist es, daß das Auftreten der Schreib- und Lesestörungen etwas Gesetz¬ 
mäßiges darstellt, man kann annehmen, daß durch eine weitgehende Absperrung 
das motorische Sprachgebiet überhaupt außer Funktion gesetzt wild, und damit 
das Bild der kortikalen motorischen Aphasie bedingt ist. Eigenbericht. 

Aussprache: Herr Bonhoeffer: Die Übereinstimmung des Befundes mit 
dem von mir vorj einigen Jahren hier demonstrierten Falle ist nach zwei Richtungen 
hin bemerkenswert. Zunächst als zweite Bestätigung des Balkenw r egs der moto¬ 
rischen Sprachbahn in dem von mir seinerzeit erörterten Sinne. Besonders wichtig 
scheint mir aber, daß auch dieser Fall wie der meinige eine ausgesprochene Schä¬ 
digung der inneren Sprache, eine grobe Lesestörung zeigt. In meinem Falle konnte 
an die Mitwirkung eines kleinen Herdes im linken Cccipitalhirn hinter der An¬ 
gularis gedacht werden. Herrn Hennebergs Fall scheint zu zeigen, daß die 
Alexie tatsächlich eine Begleiterscheinung der so abgespenten*Brocaschen Win¬ 
dung ist. Das würde dafür sprechen, daß die durch den Balken ziehende „Sprach¬ 
bahn“ mehr als nur eine zentrifugale Bahn bedeutet. Eigenbericht. 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 48. 
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L Originalmitteilungen. 

[Aus dem Krankenhause der Barmherzigen Brüder zu Bonn.] 

(Direktor: Geheimrat Prof. Dr. Rumpf.) 

1. Zur Ätiologie und klinischen Stellung der Unfall- und 

Kriegsneurosen. 

Von Dr. Paal Horn, Bonn, 

Oberarzt der intern-neurologischen Abteilung. 

Mit Recht hat Liepmann 1 unlängst darauf hingewiesen, daß im gegen¬ 
wärtigen Streite um die „traumatische Neurose“ nur eine präzise Fragestellung 
Klärung bringen kann und daß schon viel gewonnen wäre, wenn vor allem die 
Vieldeutigkeit der Grundbegriffe beseitigt würde. Leider sind wir aber von diesem 
Ziele noch außerordentlich weit entfernt, und wenn auch über die Pathogenese 
der von Oppenheim beschriebenen Krankheitsbilder der Akinesia amnestica 
mit Innervationsentgleisung, Reflexlähmung, Myotonoclonia trepidans oder 
Crampusneurose einheitlichere Anschauungen, und zwar im Sinne einer Ab¬ 
lehnung der Oppenheimschen Auffassung, im Laufe monatelanger Diskussion 
sich hcrausgebildet haben, so herrscht doch, wie Fr. Schultze 2 auf der letzten 
Neurologenversammlung zu Baden-Baden noch in treffender Weise hervorhob, 
selbst über anerkanntere Erkrankungsformen, wie beispielsweise Neurasthenie, 
durchaus noch keine volle Einigkeit, ganz abgesehen von Hysterie oder gar 
dem „schwankenden Bilde“ der „traumatischen Neurose“. Wollen wir aber zu 
einer einheitlichen Auffassung gelangen und wollen wir insbesondere diejenigen 
Erkrankungsformen, die immer noch wähl- und planlos unter dem scheinbar 
alles deckenden Namen „traumatische Neurose“ verlaufen, in ihrer klinischen 

1 Zur Fragestellung usw. Neurolog. Centralbl. 1916. Nr. 3. 

* Bemerkungen aber traumatische Neurosen. Neurolog. Centralbl. 1916. Nr. 15. 
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Stellung scharf erfassen, so kann dies meines Erachtens nur dadurch geschehen, 
daß wir die ätiologischen Momente, die beim Zustandekommen post- 
traumatischer Störungen im Spiele sind, in weitgehendster Weise in Rücksicht 
ziehen, und zwar sowohl die endogenen wie exogenen, die primären wie 
die sekundären Faktoren. Daß die Krankheitsbezeichnung „traumatische 
Neurose“ den praktischen Bedürfnüsen in keiner Weise Rechnung trägt, sondern 
im Gegenteil nur geeignet ist, vor allem bei dem Gros der praktischen 
Ärzte, zu Unklarheiten, oberflächlichen Diagnosen und falscher Prognose¬ 
stellung zu verleiten, und daß die heterogensten Erkrankungsformen als 
„traumatische Neurose“ bezeichnet zu werden pflegen, wird derjenige zweifellos 
bestätigen können, der sich eingehender mit Unfallbegutachtung beschäftigt 
und Tag für Tag Gelegenheit hat, in ärztliche Gutachten Einblick zu nehmen. 
Ihre Ersetzung durch den Ober- und Sammelbegriff „Unfallneurosen“ ist 
um so mehr zu empfehlen, als in der Gutachtertätigkeit gerade die Beziehung 
zu einem „Unfall“, als einem rechtlich genau bestimmten Ereignis, maßgebend 
ist, wenngleich selbstredend auch nicht der „Begutachtung“ unterliegende post¬ 
traumatische Störungen nach Unfällen des täglichen Lebens und ohne irgend¬ 
welche Beziehung zu Entschädigungsfragen als „Unfallneurosen“ bezeichnet 
werden können. Jedenfalls ist durch Vermeidung des Namens „traumatische 
Neurose“, mit dem nun einmal ganz bestimmte Vorstellungen über Unheil¬ 
barkeit u. dergl. anscheinend unausrottbar bei der überwiegenden Mehrzahl 
der Ärzte verbunden sind, eine unheilvolle Voreingenommenheit zunächst ein¬ 
mal ausgeschaltet. Auch bei den im Kriege entstandenen nervösen Störungen 
würde, wie Nonne, Rumpf, Saenger u. a. mit Recht betonen, Beibehaltung 
der Krankheitsbezeichnung „traumatische Neurose“, schon von rein praktischen 
Gesichtspunkten aus betrachtet, sicher außerordentlich bedenklich sein. Ebenso 
ist aber auch die vielfach übliche Einteilung posttraumatischer Störungen in 
„traumatische Neurasthenie“, „traumatische Hysterie“ und „traumatische 
Hypochondrie“, sofern eine nähere Erläuterung fehlt, in begutachtungs¬ 
technischer Hinsicht völlig wertlos, und doch ist, worauf auch andere Autoren 
hingewiesen, ein klarer Weg vorgezeichnet, der meines Erachtens nicht nur 
eine klinische Differenzierung der in Frage kommenden Einzelformen ge¬ 
stattet, sondern der auch für die praktische Seite der Begutachtung post- 
traumatischer Störungen von weitgehendster Bedeutung ist. Gleich¬ 
zeitig bietet er aber einen Einblick in die Zusammenhänge mit den übrigen, 
nicht traumatisch bedingten Neurosen und gestattet, auch die im Kriege 
aufgetretenen nervösen Störungen in ihrer klinischen Stellung festzulegen. Dieser 
Weg ist die Einteilung der Unfallneurosen nach ätiologischen Ge¬ 
sichtspunkten; denn das unterliegt keinem Zweifel, daß nur eine genaue, sorg¬ 
same Berücksichtigung aller ätiologisch wichtigen Faktoren uns Genese, Art 
und Verlauf der resultierenden Krankheitsbilder verständlich machen kann. 
Um aber zu einem derartigen Verständnis zu- gelangen und um insbesondere die 
Tragweite der EinzeHaktoren ‘richtig- 'einschaWen zü können, ist es selbst- 
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redend erforderlich, zunächst die „Grundtypen“ einer kritischen Betrachtung 
zu unterziehen; wissen wir doch, daß bei der Mehrzahl aller Unfallneurosen 
ätiologisch nicht ein einzelnes, sondern in der Regel eine Mehrheit von ein¬ 
wirkenden Schädlichkeiten eine krankheitsbestimmende Rolle spielt, 
während „reine“ Fälle, die als Ausgangspunkt der Betrachtung allein ein Ver¬ 
ständnis der verschiedenen Formen erschließen können, seltener und meist nur 
in den Anfangsstadien der Erkrankung in typischer, eindeutig gekennzeichneter 
Form anzutreffen sind. Meines Erachtens hat gerade die hierin liegende Schwierig¬ 
keit und die Unterlassung eines sorgfältigen Studiums der Einzelgruppen zu 
manchen Unklarheiten in der ganzen Neurosenfrage Anlaß gegeben, wozu er¬ 
schwerend noch hinzukommt, daß die Angaben der Patienten über die Art 
der Entstehung des Leidens oft sehr unzuverlässig und ohne sorgfältige 
Nachprüfung nur mit Vorsicht zu verwerten sind. So verschweigen manche 
Patienten eine Schreckeinwirkung, teils aus falscher Scham, teils um die Trag¬ 
weite eines etwa begleitenden körperlichen Traumas, auf das sie das Haupt¬ 
gewicht legen zu müssen glauben, nicht abzuschwächen. Sicher spielen derartige 
Momente ebenso wie schlecht geführte Krankengeschichten der Vorgutachter 
vielfach zu falscher Bewertung der ursächlichen Zusammenhänge und haben 
sicher auch zu mancher irrtümlichen Folgerung in einzelnen Veröffentlichungen 
über Neurosen Anlaß gegeben. Auch bei den „Kriegsneurosen“ wird nur aus 
dem Komplex der ätiologischen Bedingungen und seiner Analysierung 
das jeweilige Krankheitsbild verständlich, mögen nun hereditäre oder erworbene 
Schädlichkeiten, psychischer oder somatischer Art bei der Genese der Erkran- 
. kung mitgewirkt haben. Ich hebe aber schon hier hervor, daß bei Unfall- wie 
Kriegsneurosen generell stets dieselben Schädlichkeiten eine Rolle 
spielen, so daß ich zunächst auf die Unfallneurosen mich beschränken kann, 
um erst zum Schluß die Kriegsneurosen zum Vergleich heranzuziehen. 

Vergegenwärtigt man sich die Entstehung nervöser Störungen nach Unfall 
(Unfallneurosen), so hat man zunächst zwischen direkten und indirekten 
Unfallfolgcn aufs strengste zu unterscheiden. Zu den direkten oder primären 
Unfalleinwirkungen wären als praktisch wichtigste Faktoren zu rechnen: 
starke Gemütserschütterung (vor allem Schreck), Kopftraumen der 
verschiedensten Art und Schwere, schwere Allgemeinerschütterung mit 
Commotion des Rückenmarks, lokale Traumen sonstiger Art (Quetschungen 
usw. der Extremitäten, des Brustkorbes, des Bauches mehr oder weniger um¬ 
schriebener Art), Intoxikationen im weiteren Sinne (Verbrennungen, Intoxi¬ 
kationen durch chemische Gifte einschließlich Gasvergiftung, posttraumatische 
Infektionen), elektrische und thermische Schädlichkeiten (Sonnenstich, 
Wärme- und Hitzschlag) sowie Kombinationen dieser verschiedenen ätio¬ 
logischen Momente. Afrjijidtr^te'OcUr.^ekundäre.Unfalleinwirkungen 
kommen vor allem in Frigiac.il/ •Reförc'ityiigsvorstellungen verschiedenster 
Art (Sorgen um die Existenz upd .die Familie. Furcht vor Siechtum usw.), 
2. Begehrung8Vor«42eiläfc#eh;..8Dfy'rn cä‘sich uni einen'entschädigungs- 
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pflichtigen Unfall handelt und die „normale“ Begehrlichkeit sich zur „Benten- 
sucht“ steigert. 

Aus diesen Grundfaktoren, die nach einem Trauma direkt bzw. indirekt 
zur 'Wirksamkeit gelangen können, setzt sich die Unfallschädigung im 
weiteren Sinne zusammen, und sie ist eine verschiedene je nach Art und 
Intensität der einzelnen Momente; denn daß es nicht gleichgültig ist, ob jemand 
einen heftigen Schrecken oder ein Kopftrauma, eine Commotio spinalis oder 
ein sonstiges lokales Trauma, eine Gasvergiftung oder sonstige Intoxikation, 
eine elektrische oder thermische Schädigung erleidet, liegt ohne weiteres klar 
auf der Hand. Ich möchte auch, so sehr ich den unheilvollen Einfluß von 
sekundären Schädlichkeiten anerkenne, wie sie besonders im Entschädigungs- 
kampfe sich geltend machen, doch nachdrücklichst betonen, daß den primären 
ursächlichen Momenten, wie es so häufig geschieht, nach meinen Erfahrungen 
für die Gestaltung des Krankheitsbildes durchaus keine untergeordnete 
Bedeutung a priori beizumessen ist, wenn auch sicher in zahlreichen 
Fällen unter dem Einflüsse sekundärer Schädlichkeiten sich ein Mißverhältnis 
zwischen direkter Unfalleinwirkung und schließlich resultierendem Krankheits- 
bild entwickelt. Auch die Schwere des primären Traumas ist keineswegs 
belanglos. Ein einfacher Schrecken ist weit verschieden von wirklich schwerer 
Todesgefahr, eine mäßige Kontusion des Kopfes setzt andere Schädigungen 
als eine echte Commotio cerebri. Endlich spielen aber in das Gebiet der 
Unfallneurosen noch eine ganze Anzahl Schädlichkeiten endogener und exo¬ 
gener Art hinein, wie sie sich darstellen in angeborener und erworbener 
nervöser Disposition, und wie sie im einzelnen bedingt sind durch hereditäre Ein¬ 
flüsse, durch Inanition, körperliche und geistige Überanstrengung mit chronischer 
Ermüdung und Erschöpfung, Alkohol- und Nikotinmißbrauch oder sonstige 
toxische Einflüsse sowie durch überstandene oder noch manifest oder latent 
vorhandene Erkrankungen, besonders infektiöser Natur (Tuberkulose, Lues, 
septisch-pyämische Prozesse, Influenza, Pneumonie, Typhus usw.). Selbst¬ 
redend können alle solche „disponierende Momente“ fehlen. Aber sie spielen 
doch sicher in einer großen Beihe von Fällen mit posttraumatischen Störungen 
als komplizierender Faktor mit. 

Schon dieser kurze Überblick beweist, mit welcher Fülle von Möglich¬ 
keiten wir in der Praxis zu rechnen haben, und doch, glaube ich, kann eine 
systematische Trennung auf ätiologischer Grundlage in etwa folgender 
Weise vorgenommen werden, wobei ich zur besseren Beurteilung der klinischen 
Stellung der nervösen Störungen nach Unfall im Gesamtgebiet der Neurosen 
auch die nichttraumatisch bedingten Formen mitberücksichtige: 

L Endogene Neurosen: Nervosität, Neurasthenie, Hysterie, Hypochondrie, 
Fsychasthenie. 

II. Exogene Neurosen: 

1. Erschöpfungsneurosen (Inanition, Blutverluste, geistige und körperliche 
Überanstrengung mit chronischer Ermüdung und Erschöpfung), 
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2. Intoxikationsneurosen im weiteren Sinne (akute und chronische In¬ 
fektionen, Giftmißbrauch, gewerbliche Intoxikationen), 

3. „Unfallneurosen“: 

a) primäre Unfallneurosen (als direkte, unmittelbare Unfallfolgen), 

1. Emotionsneurosen (Schreck- und Angstneurosen), 

2. Kommotionsneurosen im weiteren Sinne: 

a) zerebraler Typ (nach Contusio capitis, Commotio cerebri ohne 
und mit Komplikation), 

(!) spinaler Typ (nach schwerer Allgemeinerschütterung, speziell 
Commotio spinalis), 

3. Neurosen nach sonstigen lokalen Traumen (nach Quetschung usw. 
von Gliedmaßen, Rumpf, Brust- und Bauchorganen), 

4. Intoxikationsneurosen im engeren Sinne (nach Verbrennungen, 
akuten Intoxikationen, Gasvergiftung, posttraumatischen Infek¬ 
tionen), 

5. Elektroneurosen (nach Blitzschlag, Starkstromeinwirkung), 

6. Thermoneurosen (nach Sonnenstich, Wärme- und Hitzschlag), 

b) sekundäre Unfallneurosen (als indirekte, mittelbare Unfall¬ 
folgen), zumeist Rentenkampf- bzw. Abfindungsneurosen (Ent¬ 
schädigungskampfneurosen), 

1. sekundär veränderte primäre Unfallneurosen [Fortentwicklung 
von 3 a (1—6)], 

2. Entschädigungskampfneurosen in engerem Sinne (ohne primäre 
Schädigung des Nervensystems). 

III. Mischformen in verschiedenster Kombination. 

Selbstredend kann ich an dieser Stelle nur die Grundzüge der verschiedenen 
Einzelformen berühren, und auch nur insofern, als sie zu meinem engeren Thema 
in Beziehung stehen. 

ad I. Was zunächst die auf angeborener abnormer Konstitution beruhenden 
endogenen Neurosen betrifft, so wird bei der Begutachtung angeblich post¬ 
traumatisch entstandener nervöser Störungen allzuoft vergessen, daß Nervosität, 
Neurasthenie, Hysterie, Hypochondrie und Psychasthenie, durch innere Ur¬ 
sachen bedingt, ganz außerordentlich verbreitet sind, und es wird sicher in 
zahlreichen Fällen da ein Unfallzusammenhang fälschlicherweise angenommen, 
wo die eigentlichen Unfallfolgcn vielleicht nur in einer einfachen Quetschung be¬ 
standen und die nachzuweisenden Erscheinungen von seiten des Nervensystems 
im Grunde genommen nichts anderes darstellen als ein schon vorher vor¬ 
handenes Leiden, das durch den Unfall in keiner bemerkenswerten Weise 
eine Änderung erfuhr. Auch abnorme Charaktereigentümlichkeiten 
werden mitunter zu Unrecht unter den Symptomen einer Unfallneurose auf¬ 
gezählt. Hier kann — und auch nicht einmal in allen Fällen — nur sorgfältigste 
Erhebung der Vorgeschichte (einschließlich Akten- und Zeugenauskunft) vor 
Irrtümem schützen. In anderen Fällen wiedenim kann tatsächlich eine post- 
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traumatische Verschlimmerung einer schon früher vorhandenen endo¬ 
genen Neurose sowie eine Weiterbildung pathologischer Charakterzüge ent¬ 
stehen, oder der Unfall bietet eine zufällige Gelegenheitsursache, ein bis 
dahin latentes Leiden hervortreten zu lassen, das dann seinerseits wiederum 
für die eigentlichen Unfallfolgen als solche die Rolle des disponierenden Momentes, 
der Krankheitsbereitschaft spielte. 

ad II, 1 und 2. In analoger Weise wie die endogenen Neurosen können 
selbstredend auch die Erschöpfungsneurosen, d. h. die durch Unterernährung, 
Blutverluste, durch geistige und körperliche Überanstrengung, chronische Er¬ 
schöpfung und Ermüdung hervorgerufenen Störungen nervöser Art, die, soweit 
sie nicht ebenfalls auf endogenem Boden erwachsen, als exogene,' erworbene 
Neurosen betrachtet werden können, für die Entstehung posttraumatischer 
nervöser Erscheinungen einen günstigen Boden vorbereiten. Symptomatologisch 
sind die Erschöpfungsneurosen, z. B. nach anstrengenden Märschen, neben reiz¬ 
barer Schwäche, Abnahme der Leistungsfähigkeit, Willensschwäche und ver¬ 
schiedenartigen körperlichen Symptomen oft gekennzeichnet durch abnorme 
Senkung des arteriellen Blutdrucks, zuweilen mit Dilatation des Herzens. Auch 
Störungen der inneren Drüsen (Krehl) sowie Steigerung der mechanischen 
Muskelerregbarkeit (Meyerhof) sollen ebenso wie eine Neigung zu leichten 
neuritischen Störungen als Erschöpfungszeichen gelten. Ebenso kann durch 
Intoxikationen der verschiedensten Art, durch Alkohol- und Nikotinmißbrauch, 
durch chronische Bleivergiftung und andere chronische Intoxikationen, die un¬ 
fallrechtlich schon ins Gebiet der Gewerbekrankheiten gehören, weiterhin 
durch die mannigfachsten akuten und chronischen Infektionskrankheiten das 
Nervensystem mehr oder weniger schwer geschädigt werden. Auch diese „In¬ 
toxikationsneurosen“ im weiteren Sinne, auf deren Symptomatologie 
ich hier nicht eingehen kann, werden trotz ihres häufigen Vorkommens bei der 
Unfallbegutachtung zu wenig in Rücksicht gezogen. 

ad II, 3. Gehen wir nun über zu den „Unfallneurosen“, so muß ich zu¬ 
nächst betonen, daß es sich aus praktischen Gründen meines Erachtens nicht 
empfiehlt, den Sammelbegriff der Unfallneurosen allzu eng zu fassen, obwohl 
natürlich im Einzelfalle eine Entscheidung, ob eine rein funktionelle oder 
auch teilweise organische Schädigung vorliegt, unter allen Umständen möglichst 
durchzuführen ist. Praktisch werden ja auch z. B. die Kommotionsneurosen, 
die sicher zum Teil eine organische Grundlage besitzen, zumeist zu den post¬ 
traumatischen nervösen Störungen gerechnet. Wir werden auch weiterhin sehen, 
daß noch bei den verschiedensten Gruppen sich fließende Übergänge zu organischen 
Krankheitszuständen finden. Das Postulat der „reinen“ Neurose ist eigentlich 
nur bei den ausschließlich auf psychischem Wege entstandenen Formen erfüllt, 
und auch in dieser Beziehung weise ich auf Bonhoeffers 1 Ausspruch hin, daß 
die vasomotorischen Störungen, die ja beispielsweise bei allen Emotions- 


1 Allgem. Zeitechr. f. Psychiatrie. 1911, 3. 
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neurosen den Kernpunkt des somatischen Erscheinungskomplexes bilden, 
organischen Gehirnalterationen gleichzusetzen seien. 

ad II, 3a. Ehe ich nun bei den primären Unfallneurosen die Einzel- 
formen betrachte, schicke ich als wesentlichen Umstand voraus, daß ich im 
folgenden zunächst die Mitwirkung irgendwelcher Krankheitsveranlagungen 
und sonstiger Komplikationen beiseite lasse und nur diejenigen Symptomen- 
komplexe ins Auge fasse, wie sie, unbeeinflußt von Disposition und 
sekundären Schädlichkeiten, als direkte, unmittelbare UnfaJlwirkung 
sich uns bieten. 

1. Als erste Gruppe der primären Unfallneurosen seien die nach Gemüts¬ 
erschütterung, speziell nach Schreck und Angst auftretenden Emotionsneurosen 
(Schreck- und Angstneurosen) betrachtet, wie sie Stierlin im Gefolge von Erd¬ 
beben- und Grubenkatastrophen beobachten und wie ich selbst sie an einem 
größeren Material von nervösen Erkrankungen nach Eisenbahnunfällen syste¬ 
matisch nach klinischen Gesichtspunkten untersuchen konnte. 1 Auch unter 
den „Kriegsneurosen“ finden sich zahlreiche Fälle von geradezu typischen 
Schreck- und Angstneurosen. Symptomatologisch sind die Emotions¬ 
neurosen charakterisiert: auf psychischem Gebiete durch eine allgemeine 
Exaltation, oft mit initialer Verwirrtheit, zuweilen auch apathischem Stupor, 
sowie durch Angstaffekte, die je nach Intensität und Krankheitsbereitschaft 
sich mehr oder weniger stark fixieren können, auf somatischem Gebiete 
neben Erregung oder Hemmung der motorischen und sensiblen Sphäre vor 
allem durch Störungen im vegetativen Nervensystem, und zwar ganz 
besonders durch kardiovaskuläre Symptome („vasomotorischer Symptomen- 
komplex“). Dementsprechend sind zu finden, wenn auch unter großen indivi¬ 
duellen Schwankungen von „rudimentären“ zu „ausgebildeten“Formen: Erregtheit, 
Unruhe, Schreckhaftigkeit, Angstgefühl, zuweilen mit zwangsartig auftretenden 
Vorstellungskomplexen, Störungen des Schlafes, schreckhafte Träume, motorische 
Schwäche, Zittern und Erhöhung der Reflexerregbarkeit kardiovaskuläre Sym¬ 
ptome, wie Herzklopfen, oder sonstige abnorme Sensationen in der Herzgegend, 
Hitze- und Kältegefühl, Blutandrang zum Kopf bei kühlen Extremitäten, fleckige 
und streifige Rötung der Haut, zuweilen mit urtikariellen Eruptionen, Dermo- 
graphie, Beschleunigung und Labilität, vereinzelt auch Arhythmie des Pulses, 
Steigerung und abnorme Schwankungen des arteriellen Blutdrucks U6w., fenier 
Sekretionsanomalien, Menstruationsstörungen und sonstige Störungen im Genital¬ 
system, Magendarmsymptome (Störungen der Motilität und Sekretion, Emotions¬ 
diarrhöen, spastische Obstipation), Störungen der Respiration, vereinzelt auch 
trophisohe Symptome neben anderen Erscheinungen von seiten des vegetativen 
Nervensystems, unter denen ich noch die Beziehungen zum Morb. Basedow, 
zum Diabetes mellitus und insipidus, überhaupt zu den Störungen der endo¬ 
krinen Drüsen hervorheben möchte. Im übrigen betone ich mit Nachdruck, 

1 Über Schreckneurosen in klinischer und unfallrechtlicher Beziehung. Deutsch« 
Zeitsehr. f. Nervenheilkunde. LI I f. 1915. 
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praktisch die „rudimentären“ Formen, bei denen nur die einen oder 
ffideten Symptome als Ausdruck der Sympathikusstörung, des psychogenen, 
»ktttea oder mehr chronischen Shocks zur Geltung kommen, den „ausgebildeten“ 
Tonnen gegenüber an Zahl erheblich überwiegen. Selbstredend können ähn¬ 
liche oder selbst gleichartige Komplexe auch ohne traumatische Ätiologie oder 
nach anderen Ursachen in Erscheinung treten. Das Wesentliche und vor allem 
für die Unfallpraxis Wichtige liegt aber darin, daß eine heftige psychische Emotion, 
mag sie nun kurz oder protrahiert einwirken, regelmäßig eine derartige 
Reaktion im Gefolge hat. Nicht nur pflegt sie zu ganz bestimmten psychischen 
Störungen zu führen, sondern, wie auch die experimentellen Untersuchungen 
von Berger, Weber u. a. beweisen, gleichzeitig auch in somatischer Hinsicht 
regelmäßig zu einer mehr oder weniger starken Alteration des Vaso- 
motoriums, dann aber auch ganz allgemein zu einer Disharmonisierung 
des vegetativen Systems. Gerade aus diesen experimentellen Untersuchungen 
geht aber ferner hervor, daß die psychophysische Reaktion auf Schreckeinwir¬ 
kungen hin — der sogenannte „Affektshock“ — zunächst nichts weiteres dar¬ 
stellt, als ein rein automatisch verlaufender, in gewissem Sinne sogar „normaler“ 
physiologischer Vorgang, der, wie auch Bonhoeffer betont, keiner psycho¬ 
pathischen Veranlagung zu bedürfen scheint und der insbesondere mit Hysterie 
meines Erachtens nichts zu schaffen hat. Während aber der völlig gesunde, 
nicht irgendwie prädisponierte oder nervös geschädigte Organismus die Schreck¬ 
einwirkung in den meisten Fällen rasch überwindet oder auch auf leichtere 
Emotionen fast überhaupt nicht reagiert, sich auch, wie ja am schlagendsten 
die Kriegsereignisse. beweisen, an heftige Gemütserschütterungen in gewissem 
Grade gewöhnen kann, ohne ernstlichen, länger dauernden Schaden zu nehmen, 
wird selbstredend ein Individuum mit schon geschwächter Nervenkonstitution 
nicht nur besonders leicht, sondern auch vielfach in ganz abnormer Weise, 
wie es gerade durch seine spezifische Disposition bedingt ist, reagieren. 
Dementsprechend wird ganz besonders bei Disponierten die seelische Emotion 
mit ihren psychoneurotischen Folgezuständen oft eine längerdauernde Fort¬ 
wirkung zeigen, und ebenso wird das resultierende Krankheitsbild neben den 
eigentlichen Symptomen der Schreckneurose als solcher vielfach auch anders¬ 
artige Züge aufweisen können. Dann kommen, z. B. bei hysterischer Dis¬ 
position, solche Krankheitsbilder zustande, die ich als „hysterische Schreck¬ 
neurose“ bezeichnen möchte, bei Anlage zur Glykosurie oder zum Morbus 
Basedow die Symptome eines stärkeren Hervortretens gerade dieser Krankheits¬ 
komponenten. Sind die hysterischen Erscheinungen (Krampfanfälle, Abasie- 
Astasie, Mutismus, Aphonie, pseudospastische Parese mit Tremor usw.) in solchen 
Fällen besonders ausgesprochen, so rücken sie natürlich leicht in den Vorder¬ 
grund des Gesamtzustandes, ebenso wie bei einer Scbreckneurose mit be¬ 
gleitender Glykosurie die Aufmerksamkeit des Arztes sich vor allem der Zucker¬ 
ausscheidung zuwenden wird. Ja man wird in manchen Fällen, z. B. beim 
emotionell bedingten M. Basedow klinisch überhaupt nicht mehr von Schreck- 
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neurose zu sprechen sich berechtigt halten und wird auch bei starker Betonung 
der hysterischen Komponente leicht dazu neigen, die bestehenden vegetativen 
und „eigentlichen“ Schrecksymptome als nebensächlich zu betrachten und nur 
von „traumatischer Hysterie“ zu sprechen. Jedenfalls sollte aber meines'Er¬ 
achtens der durch die spezifische Disposition des Einzelindividuums 
gegebenen Individualreaktion ebensolche Beachtung zugewandt werden 
wie den mannigfachen Schädlichkeiten sekundärer Natur; dann würden, 
auch bei der Diskussion über Kriegsneurosen, über posttraumatische Hysterie usw. 
sicher manche ätiologischen und klinischen Streitfragen an Schärfe verlieren. 
Bezüglich der hysterischen Symptome sei noch betont, daß unter meinem 
früher bearbeiteten Material von 100 Fällen von Schreckneurose sich nur 53 
mit typisch hysterischen Erscheinungen, wie Sensibilitätsstörungen, hysterischen 
Druckpunkten, Krampfanfällen, Fehlen der Schleimhautreflexe, hysterischen 
Lähmungen, Gesichtsfeldeinschränkung oder psychischen Anomalien hysterischen 
Ursprungs fanden, während die übrigen 47 Fälle völlig frei von solchen 
Erscheinungen waren, die als „hysterisch“ bezeichnet zu werden pflegen. 
Ich erwähne auch weiter, daß ausnahmslos in sämtlichen Fällen, bei denen 
„hysterische“ Symptome bestanden, bereits vor dem Unfall zum mindesten eine 
gewisse Disposition sich nachweisen ließ, während bei denjenigen Schreckneurosen, 
die ohne typisch hysterische Erscheinungen verliefen, nur in 20% der Fälle 
eine irgendwie geartete Disposition sich fand. Den Begriff der Hysterie etwa 
so weit auszudehnen, daß er auch die „reinen“ Schreckreaktionen im oben er¬ 
wähnten Sinne, insbesondere die psychische Shoekwirkung auf den Sympa¬ 
thien, mitumfaßte, halte ich nicht für berechtigt. 

(Fortsetzung folgt.) 


2. Beiträge zu Rückenmarkserkrankungen. 

Von Dr. L. Sztanojevits, 

k. u. k. Regiuientsarzt des Grarnisonsspitals Nr. 1, derzeit als Kordut eines Feldspitals. 

I. Poliomyelitis chronica lateralis. 

In diesem Centralblatt 1916, Nr. 17, brachte K. Mendel eine Publikation 
über Poliomyelitis chronica lateralis. Bald nach dieser Veröffentlichung sah ich 
in meinem Lazarett selbst einen Fall, der dem von Mendel beobachteten und 
in d. Centr. mitgeteilten Krankheitsbilde aufs Haar gleicht. 

Es handelt sich um einen 39jähr. Landsturmmann, der aus gesunder Familie 
stammt. Verheiratet, Frau und Kinder gesund, keine Fehlgeburten bei der Frau. 
Selbst nie geschlechtskrank, überhaupt nie krank. Kein Alkoholabusus. Am 
20. Oktober 1916 erkrankte der Patient plötzlich unter Frösteln während des Feld¬ 
wachendienstes auf der Zugua Torta. Als er von seinem Kameraden abgelöst 
wurde und sich in seine Schützendeckung begeben wollte, bemerkte er, daß er 
am linken Beine schwächer geworden sei, und er konnte sich nur mühsam mit 
Hilfe seines Gewehres vorwärts bewegen. Einige Tage darauf bemerkte der 
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Stanke, daß der Urin so schnell (täglich 14—16mal) kam, daß er den Abort 
Wm erreichen konnte. Stuhlgang und Potenz waren immer intakt. Keine 
Mcken- oder Xiendenbesch werden. 

Gegenwärtig klagt der Kranke über Schwäche im linken Beine; es sei ihm, 
als ob das linke Bein aus „Holz“ wäre. Er habe anhaltend ein Kältegefühl im 
linken Fuße: „als ob ein kalter Wind durch den Knochen durchginge“. Im heißen 
Bade ist er nicht imstande, das Wasser mit dem linken Beine als heiß zu 
empfinden, obwohl die Hitze an der rechtsseitigen unteren Extremität als 
unerträglich gefühlt wird. Nach dem warmen Bade wird der Farbenton des linken 
Beines exquisit blaurot. H!ie und da traten nachts im ganzen linken Beine dumpfe, 
näher nicht lokalisierbare, durch Analgetica nicht kupierbare Schmerzen auf. 

Befund bei der Aufnahme: Mittelkräftiger, mittelgut genährter Mann. 
Pupillen beiderseits gleich weit, sämtliche Reaktionen derselben prompt. Augen¬ 
hintergrund und Himnerven in voller Ordnung. 

Obere Extremitäten gleich funktionstüchtig. Nirgends Atrophien, Spasmen, 
trophische oder vasomotorische Störungen. Brust und Bauchorgane o. B. Harn frei 
von pathologischen Elementen. Wirbelsäule gerade, nirgends druck- oder klopf¬ 
empfindlich. Bauchdecken- und Kremasterreflexe und Sensibilität am Rumpfe in 
Ordnung. 

Untere Extremitäten: Das rechte Bein bietet im ganzen physiologische Ver¬ 
hältnisse dar. Das linke Bein ist besonders am Fußrücken und Unterschenkel rot- 
violett verfärbt. Die ganze linke untere Extremität fühlt sich deutlich kühler an 
als die rechte. Der Puls beider Fußrückenarterien ist gleichmäßig zu tasten, ebenso 
der Femoralarterien. Die Bewegung (aktiv) ist im linken Hüft-, Knie- und Sprung¬ 
gelenke erheblich eingeschränkt. Die Körperbewegungen sind von keinem Schmerz 
begleitet. 

An den unteren Extremitäten keine Atrophien, kein Rigor, jedoch weist die 
linksseitige Beinmuskulatur Schlaffheit auf. Beim Gehen wird das ganze Körper¬ 
gewicht auf das rechte Bein verlegt, und die Fortbewegung des Mannes kann nur 
mit Hilfe einer Krücke erfolgen. Dabei sind keine Spasmen, keine Ataxie oder 
Zirkumduktion wahrzunehmen. Beim Stehen ohne Krücke oder fremde Hilfe tritt 
schon nach kurzer Zeit ein Zusammenknicken im linken Kniegelenke auf. 

Es besteht keine Druckempfindlichkeit der an den unteren Gliedmaßen ver¬ 
laufenden Nervenstämme, auch ist kein Lasegue sches Zeichen nachweisbar. 

Patellar- und Achillessehnenreflexe bds. -f, jedoch links eine Spur schwächer 
und träger. Fußsohlenreflexe rechts -f, links 0 . Babinski- und Oppenheim sches 
Svmptom: 0 . Kein Fußklonus. 

An der ganzen linken unteren Extremität vom Poupartschen Bande nach 
abwärts bis zum Knie fühlt der Patient feine Berührungsbewegungen, ebenso 
Kälte- und Wärmereize weniger deutlich. Vom Kniegelenk nach abwärts besteht 
eine komplette Aufhebung der kutanen Sensibilität für alle Empfindungsquali¬ 
täten. Keine Anomalie in dem Haar- oder Nägelwachstum. Am linken Beine 
deutliche Lagegefühlsstörung. 

Die röntgenologische Untersuchung ergab derzeit keine Verschmälerung des 
Kuochenskeletts an der linken unteren Extremität. 

Die abendliche Beobachtung weist beim Kranken eine auffällige rot-blaue 
Fa-bimg des linken Beines mit mächtiger Schwellung desselben auf. 

Zusammenfassung: Es handelt sich also um einen 39jähr. Landwirt, welcher 
während des ganzen Feldzuges durch 2 Jahre permanent an der Front stand 
und nach einer Erkältung im nassen Schützengraben unter fieberhaften Erschei¬ 
nungen eine Schwäche im linken Beine empfand. Allmähliches Schlechter- 
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werden des Zustandes, starke Behinderung beim Gehen, leichte Störungen des 
Hamens, rot-bläuliche Verfärbung des linken Beines mit Kältegefühl und zeit¬ 
weise auftretende dumpfe Schmerzen in demselben. Am rechten Beine keine 
Abweichungen von der Norm. 

Objektiver Befund: Am linken Beine rot-bläuliche Verfärbung vom Knie 
nach abwärts, die ganze Extremität fühlt sich beim Betasten kühl an, namentlich 
in der Bettwärme tritt dieser abnorme Farbenton hervor und schwillt gleich¬ 
zeitig das Bein an, Bewegungen des linken Beines zeigen sich kraftlos und nicht 
schmerzhaft, keine Spasmen und derzeit (8 Wochen) keine auffällige Muskel¬ 
oder Knochenskelettsatrophie, beim Gehen deutliches Nachziehen des linken 
Beines, erhebliche Hypästhesie, Hypalgesie und Hypothermie, Patellar- und 
Achillessehnenreflexe links exquisit schwächer und träger, sonstige Reflexe völlig 
normal und gleich auslösbar, elektrische Erregbarkeit weist nur eine geringe 
Differenz (1. <r.) auf, keine Anomalien an der Wirbelsäule, kein tastbaier 
Unterschied der'Arterienpulse an Oberschenkeln und Füßen. 

Im vorliegenden Falle könnte man von differentialdiagnostischem Standpunkte 
nur noch an eine Neuritis oder Syringomyelie denken, die aber infolge Fehlens 
von jeder Druckempfindlichkeit der Nervenstämme und Vorhandenseins von 
Blasenstörungen, fast normalen Reflexen und elektrischer Erregbarkeit (gegen 
Neuritis), ferner infolge des Sitzes des pathologischen Prozesses lediglich an der 
unteren Extremität mit fieberhaftem Beginn und Einseitigkeit desselben ohne 
Pupillendifferenz und dissoziierte Empfindungslähmung (gegen Syringomyelie) 
auszuschließen sind. 

Die schweren trophischen Hautstörungen mit Gefühlsstörungen und Störungen 
beim Urinlassen sind in vorliegendem Falle nur ein frühzeitiger Ausdruck eines 
noch nicht völlig abgeschlossenen Rückenmarksleidens. Der von Mendel in 
diesem Sinne publizierte Fall ist schon — fast nach einem Jahre — in voll¬ 
ständig entwickeltem Zustande zur Beobachtung gekommen. In unserem Falle 
ist auch zu erwarten, daß zu den jetzigen Erscheinungen noch erheblichere Haut- 
und Knochenveränderungen sich ausbilden werden. 

Was die Lokalisation des krankhaften Prozesses betrifft, müssen wir auf 
Grund vorhandener Krankheitssymptome — wie dies Kurt Mendel mit vollem 
Recht betont — den pathologischen Prozeß an einer Stelle des Rückenmarks 
vermuten, „wo die vasomotorischen Zentren lokalisiert, die Ursprungsstätte der 
sympathischen Fasern zu suchen ist: an den Zellen des Tractus intermediolateralis 
im Seitenteile der grauen Substanz“ des Lumbalmarkes. — Als Ursache des 
Leidens ist auch in unserem Falle neben Veranlagung zur Erkrankung Kälte 
und Nässe, denen der Mann in der Gebirgsgegend ausgesetzt war, mit aller Wahr¬ 
scheinlichkeit anzunehmen. 

II. Unilaterale Gliose. 

Der 23jähr. Ulane stammt aus nervengesunder Familie. Hat Gehen und 
Sprechen zur rechten Zeit gelernt. Nie krank. Nie venerisch infiziert. 

Die jetzige Erkrankung begann vor 6 Monaten — nach einem kalten Bad- 
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jebrauch — mit zunehmendem Gefühl von Schwere im linken Arm und in der 
Schulter, worüber anch jetzt noch geklagt wird. Mit der Zeit stellte sich eine 
gewisse Schwäche allmählich auch im linken Fuße ein, und wurde der Mann gleich¬ 
zeitig auf der linken oberen Extremität und auf der ganzen linksseitigen Rumpf¬ 
hälfte „unempfindlich“. Im Laufe der Monate November und Dezember 1913 war 
die linke Halsschultergegend sowie die schon erwähnte linke Körperhälfte so ge¬ 
fühllos, daß er sich, wie er zufällig bemerkte, eine Nadel dort einstechen konnte, 
ohne etwas davon zu verspüren. 


Schwindel 

Ohnmacht 

Erbrechen 


0 


Urinlassen 

Stuhlgang 

Potenz 


intakt 


Status im November 1913: Schädel asymmetrisch konfiguriert, nirgends 
druck- oder klopfempfindlich. Pupillen mittelweit, gleich, rund, L/R -f, C/R +. 
Kein Schwanken beim Augenschluß. Kein Nystagmus. Augenhintergrund und 
üörschärfe normal. 

Grobe motorische Kraft der linken oberen Extremität erheblich herabgesetzt 
und Bewegungsfolge daselbst verlangsamt. Reflexe der oberen Gliedmaßen bds. 
gleich +. Keine nachweisbare trophische Störung. Keine Ataxie beim Finger- 
Nasenversuch. 

Die rohe motorische Kraft der unteren Extremitäten bds. gleich gut erhalten. 
Die Sehnenreflexe sind lebhaft und ohne Differenz. Kein Fuß- oder Patellarklonus. 
Oppenheim sch es oder Babinski sches Phänomen nicht auslösbar. Keine Bewegungs¬ 
störung in den Beinen. Bauchdecken- und Kremasterreflexe bds. +, gleich. 

Die Sensibilitätsprüfung ergab: eine von der linken Schultergegend und Median- 
inie des Rumpfes abwärts bis zur linken Hüftgegend herunterziehende Anästhesie 
für sämtliche Empfindungsqualitäten. 

Die inneren Organe bieten nichts Pathologisches dar. 

4. I. 1914. Der Mann klagt über zunehmende Schwäche in der linken Hand 
und dem linken Fuße. Die neuerliche Untersuchung ergab: Augenhintergrund 
wie früher. Keine Differenz der Lidspalten, Pupillen-Cornealreflexe bds. gleich. 
Die übrigen Himnerven bieten nichts Auffälliges dar. Sehnenphänomene am linken 
Arme wesentlich schwächer und träger als rechts. Erhebliche Abnahme der groben 
Kraft der linken Hand. Die Extensionsbewegungen der linken Hand sehr schwach; 
bei extremer Anstrengung bleiben sämtliche Finger (links) in leichter Flexions¬ 
stellung zurück. 

Abduktion und Opposition des linken Daumens sehr mangelhaft und ver¬ 
langsamt. 

10. I. 1914. Deutliche Hemiparese links. Sehnenreflexe (Bizeps-, Ankonäus- 
und Radiusperiost) der rechten oberen Extremität gesteigert und die der linken 
erloschen. 

Bauchdeckenreflexe bds. -I-. Patellar- und Achillessehnenreflexe bds. lebhaft 
(1. > r.). Stereognostische Störung der linken Hand mit der Störung der Tiefen- 
scnsibilität derselben und des linken Fußes. 

16. II. 1914 vorgenommene Untersuchung mit folgenden Veränderungen: Bds. 
Patellar- und Achillessehnenphänomen sehr lebhaft, links ab und zu Babinski, 
rechts klassischer Babinski. Keine sichere Hypertonie an den Beinen. Die Sensi¬ 
bilitätsprüfung ergab: komplette Anästhesie für sämtliche Empfindungsqualitäten 
auf der linken Körperhälfte von der Kinn-Ohr-Scheitellinie nach abwärts bis zur 
iinken Fußsohle. 

Am 28. II. durchgeführte Untersuchung ergab: einen feinschlägigen hori¬ 
zontalen NyBtagmus bei Blick nach rechts und einen grobwelligen bei Blick nach 
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links; derselbe wird durch Drehung des Körpers nach links noch verstärkt, läßt sich 
jedoch durch Drehung nach rechts nicht aufheben. Ebenso nicht durch Kaltwasser¬ 
ausspülung des linken Ohres und Waimwasserausspölung des rechten beeinflußbar. 

Die linke Hand in ihrem ganzen Umfarge mäßig vergrößert (Cheiromegalie). 
Fehlen des linken Plantarreflexes. 

Wenn wir den Fall näher analysieren, sehen wir deutlich, daß es sich um 
ein Leiden handelt, welches vor einigen Monaten begann, und nach ziemlich langer 
Dauer der einzigen Sensibilitätsstörung setzt dann eine progressive Motilitäts- 
schwäche in Gestalt einer spinalen Hemiparese links ein. 

Durch Ruhe tritt ein anscheinendes Stationär werden des Prozesses ein, doch 
sehen wir denselben in der Folge langsam schubweise sich weiter entwickeln. 

In Berücksichtigung der Anamnese und des Befundes könnte zunächst mul¬ 
tiple Sklerose und spinale Gliose in Betracht gezogen werden. Erstere muß 
jedoch bei der bestehenden Sensibilitätsstörung und der Entwicklung des Krank¬ 
heitsbildes, ferner durch das Fehlen der Augenhintergrundsalterationen und vor¬ 
handene Bauchdeckenreflexe ausgeschlossen werden. 

Kurz: alles drängt zur Diagnose einer zentralen unilateralen Gliose des 
Rückenmarks. Das Bemerkenswerteste ist an dem Falle die strenge Einseitigkeit 
des Prozesses. Diesbezügliche Beobachtungen finden wir nur in einzelnen Fällen 
der neurologischen Literatur von Rossolimo, Dejerine, Dercum, Spiller 
und Oppenheim. 

Was nun die Lokalisation des gliomatösen Prozesses anbelangt, muß erklärt 
werden, daß die Gliawucherung im Zervikalmark begonnen und sich von dort 
nach auf- und abwärts auf die Hinterhörner der linken Seite ausgebreitet hat. 
Diese diffuse Wucherung des geschwulstigen Prozesses in den langen und kurzen 
sensiblen Rückenmarksbahnen erläutert die klinische Beobachtung des Falles. 


3. Günstiger Einfluß des Calciumchlorids auf die Disposition 
zur paroxysmalen Lähmung (Myoplegia paroxysmalis congenita). 

Von Albert Schmidt, 

Assistenzarzt d. R., z. Zt. im Felde. 

In einer vorläufigen Mitteilung aus meiner Bpäter erscheinenden Aibeit über 
die paroxysmale Lähmung möchte ich über den dauernden Heilerfolg des Calcium¬ 
chlorids bei diesem Leiden berichten. 

Grundlage zur Therapie war mir die aus morphologischen und klinischen 
Erscheinungen gewonnene Anschauung, daß die Lähmungsanfälle duich eine 
paroxysmale Verengerung der Gefäße der betreffenden Muskeln und eine dadurch 
bedingte lokale Ischämie hervorgerufen werden; zur spezifischen Disposition 
gehörte demnach eine erhöhte Vasomotorenerregbarkeit der die Muskeln ver¬ 
sorgenden Gefäße. Als Mittel zur Herabsetzung der Vasomotorenenegbarkeit 
konstringierenden Einflüssen, wie z. B. der Adrenalinwirkung gegenüber gaben. 
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mii pharmakologische Versuche die Calciumsalze an die Hand; als ■wirksamstes 
emes sich das Calciumchlorid. 

Seit Februar 1914 wandte ich das Calciumchlorid bei einan von paroxys¬ 
malen Lähmungen befallenen Patienten an. Das Leiden war in seiner Familie 
schon in drei Generationen beobachtet worden und bei ihm seit 6 Jahren in an¬ 
fangs rudimentären, später aber ausgesprochenen Anfällen zu Zeiten mehr oder 
minder gehäuft (monatlich, wöchentlich) aufgetreten. Der Erfolg einer sich 
über drei Monate erstreckenden Behandlung mit Calciumchlorid, im Verlauf deren 
sich in den ersten Wochen noch einige leichte Lähmungsanfälle zeigten, war 
schließlich das völlige Ausbleiben jeder Lähmungs- und Muskelschwäche- 
erscheinung. Auch in den 2 1 /* Jahren, die seitdem verflossen sind, machten 
sich keine Anzeichen des früheren Leidens mehr bemerkbar. Trotzdem wieder¬ 
holte ich bei ihm die Calciumkur noch einige Male auf kürzere Dauer. 

Es wurden täglich 4 bis 6g Calcium chloratum cristallisatum genommen; 
des Geschmackes wegen erschien reichliche Verdünnung mit kohlesäurehaltigem 
Wasser zweckmäßig; mäßiger Alkoholgenuß war erlaubt, völliger Verzicht auf 
Nikotingenuß jedoch verlangt. 

Nebenwirkungen blieben bei dem so Behandelten vollkommen aus; doch 
traten bei seinem Bruder, der an den gleichen Lähmungsanfällen litt und in¬ 
zwischen in einem solchen gestorben ist, bei der Einnahme des Calciumchlorids 
Magendarmstörungen auf, so daß ich seiner Zeit bei ihm von einer diätetischen 
Kur mit diesem Mittel absehen zu müssen glaubte. 


XL Beferate. 


Kriegsbeobachtungen. 

1) tlber psychische Störungen bei Schußverletzung beider Frontallappen, vonM.Rosen- 
ield (Axch. f. Psych. LVII. 1917. H. 1.) Ref.: W. Misch. 

Zur Frage, ob die Stimhimerkrankungen besonders häufig und frühzeitig psychi¬ 
sche Störungen verursachen und ob diese etwas Charakteristisches haben, liegen 
im wesentlichen wohl die zahlreichen Fälle von Stirnhirntumoren vor. Hier wird 
nun zu diesem Thema der Fall eines 20jähr. Musketiers mitgeteilt, der einen glatten 
Durchschuß durch beide Frontallappen durch Infanteriegeschoß davongetragen 
hatte: aus der Lage von Ein- und Ausschuß war zu schließen, daß beide Frontallappen 
etwa in der Höhe der Gyri frontales mediani und inferiores durchschossen waren. 
Es handelte sich um eine ausgedehnte, aseptisch verlaufende Verletzung derselben, 
die ohne entzündliche Reaktion zur Ausheilung kam, so daß der Mann nach mehreren 
Monaten körperlich und psychisch normal, kriegsverwendungsfähig entlassen werden 
konnte. Nach der Verletzung bestand eine ganz vorübergehende Bewußtlosigkeit. 
Im übrigen ließen sich in der ersten Zeit folgende Symptome feststellen: Ganz gering¬ 
fügige Hirndrucksymptome während der ersten 3 Tage, eine psychische Störung 
nach der Art des katatonischen Stupors, die fast 2 Monate anhielt, und eine eigen¬ 
tümliche Störung des Gehens und Stehens nach Art der frontalen Ataxie. Die 
psychischen Störungen waren derart, daß jeder, der ohne Kenntnis der Vorgeschichte 
den Zustand hätte beurteilen sollen, unweigerlich die Diagnose auf einen kata- 


Digitized by 


Gck igle 


Original fram 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



112 


tonischen Stupor gestellt hätte: der Patient zeigte gar keine Spontaneität der Be¬ 
wegungen, er saß ständig stumpf da, ließ Urin und Stuhl unter sich, ohne sich * 
durch die Verunreinigung belästigt zu fühlen, schluckte die Speisen, die ihm in den 
Mund geschoben wurden, nicht herunter, und ließ flüssige Nahrung wieder heraus¬ 
laufen; nur von Zeit zu Zeit zeigte er ein etwas maniriertes Lachen. Im Verlauf 
von 3 Monaten besserte sich dieser Zustand allmählich bis zu völlig nomalem Ver¬ 
halten. Die Gangstörungen erinnerten sehr an die sogenannte Asynergie cer^bel- 
leuse: bei allen Versuchen, zu gehen und zu stehen, machte er mit Körper und Beinen 
ungeschickte Bewegungen; ausgesprochene Ataxie war nicht nachweisbar. Dieser 
reine Pall von Stirnhimverletzung, der fast die Voraussetzungen eines Experiments 
bietet, stützt die Annahme, daß das Stirnhim auch beim Menschen vornehmlich 
Willensvorgängen, also gewissen höheren psychischen Punktionen dient. 

2) Zur Kenntnis der Störungen des Körpergleichgewichtes nach Schußverletzungen 
des Stirnhirns, von Josef Gerstmann. .(Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. XL. 
1916. H. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

6 Fälle von Schußverletzungen im Bereiche des Stirnhirns mit mehr oder 
weniger ausgesprochenen Störungen des Körpergleichgewichts werden mitgeteilt. 
Diese Störungen waren in der Mehrzahl der Fälle schon spontan sehr deutlich und 
intensiv, in wenigen anderen Fällen zeigten sie sich erst dann, wenn speziell darauf¬ 
hin untersucht wurde. Sie haben alle Merkmale der zerebellaren Ataxie. Sensorium 
war völlig frei, die einzelnen motorischen Leistungen der oberen und unteren Ex¬ 
tremitäten und der gesamten Körpersensibilität (speziell der Lageempfindung, 
des Muskelsinnes u. dgl.) waren intakt. In erster Linie war das Aufrichten aus der 
Rückenlage, das Stehen und Gehen, Bücken und Aufrichten aus gebückter Hal¬ 
tung im Sinne einer zerebellaren Ataxie gestört. In allen 6 Fällen war der Sitz 
der Verletzung im Bereiche des der vorderen bzw. vordersten basalwärts gelegenen 
Region der I. und II. Stirnhimwindung entsprechenden Stirnhirnabschnittes. Nur 
diejenigen Schußverletzungen des Stirnhirns, welche diesen Frontalhirnabschnitt 
mehr oder minder stark in Mitleidenschaft zogen, haben Gleichgewichtsstörungen 
VQn der Art der zerebellaren Ataxie hervorgerufen, während die die Präfrontalregiou 
verschonenden und sonst alle anderen Partien der Stirnhirn Oberfläche jeweilig 
betreffenden Verletzungen gar keine Koordinationsstörungen zur Folge hatten. 
Dies deutet darauf hin, daß es sich bei den 6 Fällen in der Tat um die Läsion eines 
der Erhaltung des Körpergleichgewichtes direkt dienenden und dasselbe bewußt 
regulierenden Koordinationsorgans handelt, das in der Präfrontalregion seinen 
Sitz hat. 

Verf. ist der Ansicht, daß diese „frontale Ataxie“ als ein echtes (direktes) 
Herdsymptom von seiten des Stirnhirns aufgefaßt werden muß und daß sie nicht 
lediglich die Folge einer Fernwirkung auf das Kleinhirn darstellt, und belegt diese 
Ansicht, die auch von anderen Autoren (Bruns, Anton, Zingerle) geteilt wird, 
mit Beweisgründen. Wahrscheinlich handelt es sich bei der frontalen Ataxie 
um die direkte Folgeerscheinung einer Läsion der kortikalen Ur¬ 
sprungsstätte der fronto-pontino-zerebellaren Bahn im Frontalhirn. 
Dem Stirnhirn kommen statisch-lokomotorische Funktionen ebenso zu wie dem 
Kleinhirn, beide können in jenen Funktionen sich bis zu einem gewissen Grade 
vertreten und beeinflussen. Vielleicht auch repräsentiert das Stirnhim ein dem 
Kleinhirn übergeordnetes Zentrum für die Erhaltung und Regulierung des Körper¬ 
gleichgewichts, indem die diesbezüglichen Willensimpulse von der Präfrontalhirn 
rinde durch die fronto-pontino-zerebellare Bahn dem Kleinhirn als dem unbewußt 
(subkortikal) das Körpergleichgewicht regulierenden Koordinationsorgan zugeführt 
werden. 
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3) Isolierter Brach der Tabula interna mit schwerer Hirnzertrümmerong bei Nacken- 

Streifschuß, von Johannes Volkmann. (Deutsche med. Wochenschr. 1916. 

Nr. 50.) Ref.: Kurt Mendel. 

Klinische Diagnose: Streifschuß im Nacken mit Contusio cerebri. Sektions¬ 
ergebnis: Weichteilsstreifschuß am rechten Nacken; zwei Absplitterungen der 
Tabula interna an der Protuberantia occipitalis interna; ausgedehnte Zertrümmerungs¬ 
herde in beiden Groß- und Kleinhimhemisphären. Beginnende Bronchopneumonie. 

Es handelt sich demnach um einen Streifschuß mit Fernwirkungen, die wegen 
der festen Verwachsungen der harten Hirnhaut auf der Höhe der Schädelwölbung 
besonders hochgradig waren. 

4) Gasabszeß des Gehirns, von Emanuel Rychlik. (Münchener med. Wochenschr. 
1916. Nr. 48. Feldärztl. Beil.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Gasabszeß im rechten Stirn- und Schläfenlappen nach Granatsplitter¬ 
verletzung. Bei der Operation entleeren sich aus der Stirnhöhle nach Schwefel¬ 
wasserstoff stinkende Gase, und ein schaumiger hämorrhagischer Eiter. Die bak¬ 
teriologische Untersuchung ergab Fraenkelsche Gasbrandbazillen. Ein zweiter 
ähnlicher Fall, den Verf. beobachtete, wird noch kurz mitgeteilt. 

5) Über Schädelverletzungen im Gebirgskriege, von Emanuel Rychlik und Arnold 

Löwenstein, (Med. Klinik. 1916. Nr. 49.) Ref.: E. Tobias. 

Das Material betrifft 137 meist 16 bis 24 Stunden nach der Verletzung ein¬ 
gelieferte Verwundete. 11 starben bald. Es fanden sich 43 Prellschüsse, 28 Tan¬ 
gential-, 14 Durch- und 22 Steckschüsse. Besonders beobachtet wurde der Augen¬ 
befund. Differenzen zwischen echter Stauungspapille und einer Neuritis des Seh¬ 
nervenkopfes auf toxischer Grundlage konnten nicht gefunden werden. In 14 Fällen 
entwickelte sich bei nicht infizierten Wunden das Bild der Stauungspapille unter 
zunehmendem Hirndruck. Die Verff. führen demnach die Stauungserscheinungen am 
Opticus auf eine Vermehrung des intraduralen Druckes zurück, während die davon 
nicht zu unterscheidenden entzündlichen Opticusveränderungen durch toxische 
Produkte aus dem infizierten Hirngewebe hervorgerufen werden. Eine eigenartige 
Gesetzmäßigkeit zeigte sich insofern, als in 14 Fällen, wo Lähmungen bei normalem 
Sehnerven beobachtet wurden, alle Ausfallserscheinungen ausnahmslos bis zum 
Verschwinden zurückgingen — möglicherweise handelt es sich bei ihnen um ein 
Ödem umschriebener Art, also eine rückbildungsfähige Veränderung ohne Zer¬ 
störung der entsprechenden Zentren oder der ausgehenden Leitungsbahnen. Durch 
Hinzutreten einer Infektion würde das ödem irreparabel. Bei den Verletzungen 
des Stimhims fanden sich fast nie Herdsymptome, hingegen eine auffallende Lustig¬ 
keit der Patienten, die sich der Schwere der Verletzungen nicht bewußt waren. 
In 3 Fällen von Verletzungen der hinteren Zentralwindung zeigten sich ischiatische 
Schmerzen, die sich bis zur Unerträglichkeit steigerten. In einem Falle von Ver¬ 
letzung des Parietallappens zeigte sich eine eigenartige trophische Störung: Pat. 
hatte durch 6 Wochen eine Lähmung .der linken Körperhälfte; in dieser Zeit 
wuchsen die Nägel an der gelähmten Hand nicht nach. Erst als die Beweglichkeit 
wiederkehrte, setzte das Wachstum an den Nägeln prompt ein. Die Therapie bei 
Schädel Verletzungen im Kriege ist chirurgisch; die Erfolge um so besser, je früher 
operiert werden kann. Wichtig ist die Nachbehandlung. Die Verff. sahen nie bei ihrem 
Vorgehen einen Himprolaps. 

6) L’epilepaie tardive oonsdcutive aax tranmatizmes de guerre cränio-cäröbrau x, 

par Villaret et Faure-Beaulieu. (Montpellier möd. 1916.) Ref.: K. Boas. 

Die Verff. führen in ihrer Arbeit folgendes aus: 1. Bei jedem Trepanierten 
oder Spuren eines Schädelhimtraumas Darbietenden ist eine reservierte Prognose 
geboten. 2. Stets ist die Röntgenuntersuchung nach Metallresten oder nach Knochen- 
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splittern vorzunehmen, besonders bei epileptischen Anfällen. 3. In welcher Weise 
diese Erscheinungen auch auftreten mögen, so ist jedenfalls nicht empfehlenswert, 
trepanierte Leute wieder an die Front zu schicken. 

7) Über einen eigenartigen Rompfhabitus bei RückenmarkschuBverletzungen, von 

G. Stiefler und Sabat. (Wien. klin. Wochenschr. 1916. Nr. 52.) Ref.: Pilcz. 

Die Verff. beobachteten bei Rückenmarkschußverletzungen eine eigenartige, von 

ihnen „Kadaverstellung des Rumpfes“ bezeichnete Veränderung des Rumpfhabitus, 
sich äußernd hauptsächlich in einer bedeutenden Erweiterung der unteren Thorax¬ 
apertur in sagittaler und frontaler Richtung, mit Verbreiterung der unteren Inter¬ 
kostalräume, wobei der Bauch muldenförmig eingefallen ist, mit Schlaffheit der 
vorderen Bauchwand. Bei Verletzung im Bereiche der mittleren Brustwirbelsäule 
findet sich neben Blasen-, Mastdarm- und Beinlähmung eine vollkommene Lähmung 
im Bereiche der unteren Brusthälfte, Bauchmuskulatur und der entsprechenden 
Rückenmuskeln. Unvollkommene Querschnittsläsionen geben natürlich ein weniger 
charakteristisches Thoraxbild. Bei Verletzung des oberen Dorsal- bzw. unteren 
Zervikalmarkes erstreckt sich die völlige Unbeweglichkeit auch auf den oberen 
Thoraxanteil, wodurch sich die Form mehr dem emphysematischen Thorax nähert. 
Bei Verletzung im untersten Brust- bzw. oberen Lumbalmarke ist hauptsächlich 
der frontale Durchmesser der unteren Thoraxapertur erweitert und der steile Abfall 
von Brust zu Bauch weniger hervortretend. Bei Konus- und Kaudaläsionen ist 
der Rumpfhabitus am wenigsten von der Norm abweichend. Röntgenuntersuchung 
ergab abnormen, relativen Tiefstand des Zwerchfells. Sehr bemerkenswert gestal¬ 
teten sich Pneumogramme, bezüglich derer auf die Abbildungen und Ausführungen 
im Originale verwiesen werden muß. Die geringsten Abweichungen von der Norm 
zeigten die Pneumatogramme bei Kaudaläsionen, die stärksten die Kurven bei 
Läsionen im oberen und mittleren Dorsalanteile. 

8) Miterregung des Wärmesinnes durch den Drucksinn nach Rückenmarksverletzung, 

von M. Lewandowsky. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXXIV. 1916. 

H. 3/4.) Ref.: W. Misch. 

Bei diesem Fall handelte es sich um einen Brown-S6quardschen Symptomen- 
komplex durch Kriegs-Schußverletzung wesentlich der linken Seite des Rücken¬ 
marks. Dem entsprach die motorische Schwäche mit Pyramidensymptomen auf 
der Verletzungsseite und die Vernichtung der Empfindung für Schmerz und Kälte 
auf der Gegenseite von einem Niveau an, das der Verletzungshöhe entsprach. Da 
der Lagesinn erhalten war, so wäre eine reine Seitenstrangverletzung bei Unver¬ 
sehrtheit der Hinterstränge anzunehmen. Merkwürdig' wird aber der Fall erst 
durch das Verhalten der Wärmeempfindung: In einem Gebiet, das abwärts von 
der mutmaßlichen Verletzungsstelle des Rückenmarks die eine Körperseite bis 
zu den Fußspitzen umgriff, waren auf der rechten Körperhälfte Schmerz-, Wärme- 
und Kältesinn aufgehoben (der Wärmesinn mit Ausnahme eines Bezirkes an der 
Fußsohle, wo er nur abgeschwächt war), Berührungs-, Druck- und Lagesinn er¬ 
halten; trotzdem stärkste Wärmereize innerhalb dieses Gebietes eine entsprechende 
Wärmeempfindung nicht erzeugten, war jede stärkere Berührung und jeder Druck 
mit einer allmählich bis zur Hitzeempfindung sich steigernden und an der Stelle 
der Berührung zugleich mit ihr lokalisierten Wärmeempfindung verbunden. Ana¬ 
tomisch läßt sich dies Phänomen nur so erklären, daß das zerebrale Ende der Wärme- 
bahn sich mit der Bahn des Drucksinns irgendwie in leitende Verbindung gesetzt 
haben muß, doch gesteht Verf., daß er an diese rein anatomische Erklärung selbst 
nicht recht glaubt, schon deswegen, weil es sehr unwahrscheinlich ist, daß, selbst bei 
Annahme eines falschen Anschlusses bei einer Regeneration im Rückenmark, die 
ganze Wärmebahn sich mit dem Drucksinn in Verbindung setzen könnte, denn 
die Mitempfii düng machte sich ja im ganzen Bereiche unterhalb der, Verletzung 
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geltend. Eine andere Erklärung vermag Verf. aber nicht zu geben. Für die Theorie 
der Hitzeempfindung ist der Fall deshalb von Interesse, weil er beweist, daß die 
Hitzeempfindung nicht durch gleichzeitige Reizung der Wärme- und Schmerznerven 
. zustande kommt, sondern daß sie nur die stärkste Wärmeempfindung ist. 

9) Übet einen anatomisch untersuchten Fall von Rückenmarkserzchütteruiig durch 
Schußverletzung, von H. Beitzke. (Berliner klin. Wochenschr. 1917. Nr. 3.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

„Elin Soldat erhält eine Schrapnellkugel in den Rücken in Höhe des 6. Brust¬ 
wirbels. Bald darauf angeblich Unvermögen zu gehen; doch ist bei der Aufnahme 
mühsames Gehen von spastischem Charakter möglich. Keine Störungen der Sen¬ 
sibilität, der Blase und des Mastdarms, keine nennenswerten Störungen der Reflexe 
(allerdings Fußklonus beiderseits und lebhafte Patellarreflexe). Es wird daraufhin 
eine immittelbare Schädigung des Rückenmarks ausgeschlossen und eine trauma¬ 
tische Hysterie angenommen. Unter entsprechender Behandlung rasche Besserung, 
so daß der Kranke nach 4 Wochen gamisondienstfähig entlassen werden konnte. 
Jedoch bereits 3 Tage später erneute Lazarettaufnahme mit ausgesprochen spasti¬ 
schem Gang. Binnen 14 Tagen entwickeln sich deutlich auf der rechten Seite das 
Babinskische, Oppenheimsche und Mendel-Bechterewsche Zeichen. Da nunmehr 
an einer Leitungsstörung im Rückenmark kein Zweifel mehr bestehen kann, wird 
versucht, durch Entfernung der Schrapnellkugel die Störung zu beheben. Die 
Operation ergibt, daß die Kugel ganz außerhalb des Wirbelkanals sitzt. Die Schwierig¬ 
keit ihrer Entfernung, bei der die Entstehung eines infizierten Pneumothorax nicht 
verhindert werden konnte, veranlaßt den Tod des Kranken. Die Sektion ergibt 
keine merkliche Veränderung des Wirbelkanals oder des Rückenmarks. Dagegen 
deckt die mikroskopische Untersuchung des Rückenmarks ausgedehnte System¬ 
entartungen auf“ (in sensiblen und motorischen Leitungsbahnen, teilweise auch in 
den Seitenstranggrundbündeln, rechts > links, in den Kleinhimseitenstrangsbahnen, 
der Vierhügelbahn, den Gollschen Strängen, Pyramiden- und Vorderstrangbahnen). 
Der knöcherne Wirbelkanal muß einen ganz gehörigen Stoß erhalten haben, es 
entstand so eine Blutung in den Wirbelkanal und eine Erschütterung des darunter 
liegenden Rückenmarksegments. 

10) Über Störungen der Blasenfunktion nach Schußverletzungen des Rückenmarkes, 

von Oswald Schwarz. (Mitteil, aus den Grenzgeb. der Med. u. Chir. XXIX. 
1916. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Höhe der Läsion im Rückenmark ist für die Form der Miktionsstörung ohne 
jede Bedeutung, der Miktionstypus nach Verletzungen der Konus-Kaudaregion 
unterscheidet sich in keiner Hinsicht von dem nach Läsionen höher gelegener Seg¬ 
mente. Sphinkterspasmus kann bei schlaffer Lähmung und erloschenen Reflexen 
der unteren Extremitäten, Sphinkterhypotonie bei gesteigerten Patellarreflexen 
Vorkommen. Permanentes Hamträufeln wurde in keinem Falle beobachtet. Sehr 
häufig ist komplette Retention; sie trat gleich nach der Verletzung auf, dauerte 
wenige Tage bis mehrere Monate und ging immer in automatische Entleerung über. 
Bei günstigem Verlauf der Krankheit werden zunächst die Miktionsintervalle länger, 
dann kehrt allmählich die Fähigkeit zurück, den Harndrang immer länger zu über¬ 
winden, ganz zuletzt erscheint die Möglichkeit, den Urin willkürlich zu entleeren. 

11) Die Störungen der Lage- und Bewegungsempfindungen in Zehen- und Finger- 
gelenken nach Nervenschcssen, von Walter Lehmann. (Münch, med. Wochen¬ 
schrift. 1916. Nr. 45. Feldärztl. Beil.) Ref.: Kurt Mendel. 

Störungen der Lage- und Bewegungsempfindungen in den Fingergelenken 
waren nur bei Ulnaris- und Medianuslähmungen, in den Zehengelenken nur bei 
Ischiadikus- bzw. Tibialislähmungen vorhanden.. Bei Verletzungen des Peroneus 
und Radialis sind keine Veränderungen nachweisbar. Die Gelenkfasem für die 
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Zehen verlaufen in den Nervi digitales plantares proprii, mediales und laterales. 
Die Fasern für die Fingergelenke verlaufen im Daumen, Zeige- und Mittelfinger 
für gewöhnlich im Medianus, im 4. und 5. Finger gewöhnlich im Ulnaris. Die Inner¬ 
vation der Gelenke des 4. Fingers, mitunter auch des 3. Fingers, unterliegt Schwan¬ 
kungen, indem sich entweder beide Nerven an der Innervation ein- und desselben 
Gelenkes beteiligen oder aber Ulnaris und Medianus vikariierend füreinander ein- 
treten. 

12) Zur Frage der Fernwirkung bei Schußverletzungen, von Lothar Dreyer 

(Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

In 2 Fällen von Schuß Verletzung fand sich in erheblicher Entfernung von 
der Schußstelle eine höchst ausgedehnte Narbenbildung an den Gefäßen vor. 
„Durch die vom eindringenden Geschoß hervorgerufene Erschütterung des Ge¬ 
webes wird in gewissen Bezirken in der Nachbarschaft des Schußkanals eine Fern- 
wirkung ausgeübt, die sich am ausgiebigsten in der Richtung des geringsten Wider¬ 
standes ausbreitet. Da nun das Gefäßnerveubündel am Arm in gewissem Sinne 
eine anatomische Einheit gegenüber dem umgebenden Gewebe darstellt, so er¬ 
scheint es durchaus verständlich, daß sich die Erschütterung gerade entlang den 
Gefäßen und Nerven am intensivsten ausbreitet. Es kommt daher zu vielfachen 
feinsten Verletzungen, Kontinuitätstrennungen, mikroskopisch kleinen Zerreißungen 
im Gewebe, als deren Folge dann die beobachtete Narbenbildung eintritt.“ 

13) Über die Behandlungsresultate der Kriegsverletzungen peripherischer Nerven, 

von A. Pelz. (Arch. f. Psych. LVII. 1917. H. 1.) Ref.: W. Misch. 

Für die Prognose bzw. Indikation Stellung der peripherischen Nervenver¬ 
letzungen ist die Diagnose des Grades der Erkrankung notwendig. Verf. teilt das 
Material, ähnlich wie Bruns u. a., in drei Gradstufen ein: in schwere Fälle mit 
totalem Funktionsausfall und kompletter Entartungsreaktion, in mittelschwere 
Fälle mit nicht vollkommenen Lähmungen oder nur Paresen und partieller Ent¬ 
artungsreaktion, und in leichte Fälle mit Paresen und keinen oder nur quantitativen 
elektrischen Veränderungen. Die Diagnose der Kontinuitätstrennung ist bisher 
eindeutig nicht möglich, aber auch nicht erheblich für die Indikation; die dia¬ 
gnostische Unterscheidung zwischen Zerreißung und Narbenschädigung ist für 
die Indikationsstellung nicht notwendig, dafür ist vielmehr vollkommen ausreichend 
und allein erforderlich die Erkennung des Grades der Störung, der Schwere des 
Falles. Es ist demnach für die Diagnostik als erste Aufgabe anzusehen, den Grad, 
die Schwere der Funktionsstörung des Nerven festzustellen. Hinsichtlich der kon¬ 
servativen Behandlung wird festgestellt, daß die Erfolge bei zuwartender Behandlung 
sehr gering sind, daß insbesondere die sogenannten schweren Fälle fast ausnahmslos 
unabhängig von der Art der zugrunde liegenden Verletzung ungeheilt bleiben und 
deswegen die Operation erfordern. Ohne Operation ist die Prognose der schweren 
Fälle fast gleichartig schlecht, ob die Biopsie nachher Trennung oder Narben¬ 
schädigung oder ähnliches festgestellt hat. Die Prognose der mittelschweren Fälle 
ist zweifelhaft, die der leichten fast ausnahmslos gut. Infolgedessen sind schwere 
Fälle zu operieren, und zwar möglichst früh, sobald es Wund- und Heilungsver¬ 
hältnisse der Verletzung erlauben; in mittelschweren Fällen ist abzuwarten und 
erst bei Ausbleiben oder Stillstand der Besserung, nach 2 bis 3 Monaten, zu ope¬ 
rieren; in leichten Fällen kommt eine Operation nur ausnahmsweise in Betracht. 
Die gleiche Abstufung ist bei der Beurteilung der Resultate der einfachen Neuro- 
lysen zugrunde zu legen; die Resultate der Nähte sind mäßig, die der Neurolysen 
befriedigend. Im ganzen dürfen die Erfolge der operativen Behandlung nicht über¬ 
schätzt werden. Die Resultate sind in erster Reihe abhängig von der Ausführung 
der Operation; im ganzen ist wohl die vollkommene Technik noch nicht überall 
vorhanden, besonders die Prüfung während der Operation (elektrische Untersuchung) 
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Auffaserung usw.). Andererseits sind die Resultate auoh abhängig von der recht¬ 
zeitigen und richtigen Indikation durch eine exakte Diagnostik. Hierzu ist eine 
■weitgehende Zusammenarbeit von Neurologen und Chirurgen notwendig. An¬ 
schließend folgt eine ausführliche Kasuistik, ein Bericht über 66 Fälle mit Operations¬ 
bericht und Mitteilung des weiteren Heilungsverlaufs, so daß man sich ein eigenes 
Bild über die Behandlungsresultate machen kann. 

14) Über Schoßverletzungen peripherer Nerven, von F. LaSek. (Revue v neuro- 

psychopathologii. 1916. S. 106.) (Böhmisch.) Ref.: Jar. Stuchlik (Rot 

Kostelec, Böhmen). 

Die Resultate der operativen Behandlung waren recht günstig. In 38,8% 
der Fälle konnte man Heilung erzielen, in anderen vielen, deren Beobachtungsdauer 
noch zu kurz ist, kann man mit vollem Recht eine vollständige Genesung erwarten. 

15) Über Kriegsneuroeen, ihre Prognose und Behandlung, von Rosenfeld. (Arch. 
f. Psych. LVII. 1917. Nr. 1.) Ref.: W. Misch. 

Es werden bei den rein funktionellen Neurosen leichteren Grades zunächst 
drei elementare Störungen primär wirksam gefunden: die nervöse Erschöpfbarkeit 
und Erschöpfung, die emotionellen oder durch affektbetonte Vorstellungen aus- 
gelösten Störungen auf motorischem und sensiblem Gebiet und die Neigung zu 
depressiver Verstimmung zum Teil hypochondrischen Inhaltes; eine von diesen 
Grundstörungen ist in jedem Falle nachweisbar. Am nächsten stehen unserem 
Verständnis die Symptome der nervösen Erschöpfung, da sie sich aus gewissen, 
noch normalen Reaktionen des normalen Seelenlebens ableiten lassen. Auch für 
die Entstehung der Zitterbewegungen und tikartigen Bewegungen der Schreck¬ 
neurosen hat man eine Art Verständnis, wenn man sie als Erinnerungskrämpfe 
auffaßt, als eine Wiederholung von Bewegungen, die im Moment der Verletzung 
oder Gefahr als Abwehrbewegungen infolge eines schreckhaften Affektes auftraten. 
.Je stärker nun im einzelnen Falle die neuropathische und psychopathische Ver¬ 
anlagung ist, um so mannigfaltiger gestalten sich die nervösen und psychischen 
Reaktionen und um so länger persistieren dieselben. Im ganzen bieten die Neu¬ 
rosen nach Kriegsbeschädigung also in bezug auf die einzelnen Symptome gar nichts 
prinzipiell Neues, abgesehen davon, daß die Störungen so oft Vorkommen, so ex¬ 
zessive Grade erreichen und bei jungen Männern ohne hysterische und nervöse 
Antezedentien auftreten. Die therapeutischen Bestrebungen müssen sich gerade 
b?i diesen leichten Formen von Kriegsneurosen auf das Sorgfältigste dem einzelnen 
Falle anpassen, namentlich hinsichtlich der Auswahl und Anwendung von psycho¬ 
therapeutischen Maßnahmen; es ist Sache einer längeren Erfahrung, zu entscheiden, 
wann ein robustes Vorgehen unter Anwendung von Zwang und eventuell unter Be¬ 
tonung des Vorgesetztenverhältnisses und wann das Gegenteil angezeigt ist, wann 
alle therapeutischen Bestrebungen am besten eingestellt werden und eine frühzeitige 
Entlassung als dienstunbrauchbar am Platze ist, selbst wenn die Neigung des be¬ 
treffenden Falles zu Aggravation und Simulation nachweisbar ist und Gegenmaß¬ 
nahmen und Anwendung von Zwang anreizt. Hinsichtlich der Entschädigungs¬ 
ausprüche äußert sich Verf. sehr ablehnend: es müssen solche auch abgelehnt werden, 
wenn bei fehlendem objektivem Befund am Nervensystem die subjektiven Be¬ 
schwerden nur geringfügig erscheinen oder wenn die Umstände, die als Dienst- 
b -sc hädigungsursache angegeben werden, ihrer Natur und Schwere nach nicht 
geeignet erscheinen, den Gesundheitszustand eines Menschen in erheblichem Grade 
ungünstig zu beeinflussen. Auch in Fällen, in denen die psychopathische Ver¬ 
anlagung als wesentliches Moment für die Entstehung nervöser Reaktionen zu be¬ 
zeichnen ist, ist die Frage der Dienstbeschädigung oft zu verneinen. Jedenfalls 
sollte die Entscheidung von wirklich Sachverständigen getroffen werden. Von 
1120 derartigen Neurosen glaubte Verf. etwa 720 zusammenstellen zu können, in 
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denen eine Einschränkung der Erwerbsfähigkeit durch Dienstbeschädigung ab¬ 
zulehnen wäre. 

16) Heilung psychogener Taubheit, Stummheit, von Dub. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift. 1916. Nr. 52.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. heilt alle Fälle von psychogener Taubheit, Stummheit, Stimmlosigkeit 
und ihre Kombinationen, selbst die allerschwersten Fälle, auch jahrelang zurück¬ 
liegendes Stottern, nach ein- bis dreimaliger Behandlung durch folgende Methode: 

„Handelt es sich um eine Taubheit und Stummheit zugleich, so beseitige ich 
zunächst die Taubheit. Zu diesem Behufe wird dem Patienten auf eine Tafel ge¬ 
schrieben, daß er zunächst sein Gehör wieder erhalte und danach erst die Sprache. 
Hierauf wird er in ein dunkles Zimmer geführt, dort werden ihm noch die Augen 
verbunden, die Brille wird ganz fest angezogen, daß das Gefühl eines Eisenreifens 
um den Kopf entsteht, hierauf mache man sich wieder Licht. 

Danach gehe ich mit zwei Ohrenkathetern (N 2 oder 3) durch die beiden unteren 
Nasengänge nach der Mündung der Tuba Eustachii. Die Katheter werden mittels 
einer Schnur auf dem Kopfe befestigt, sie können auch mit der Hand gehalten 
werden. Nim wird der eine Pol an die Enden der beiden Katheter und der andere 
abwechselnd an den Processus mastoideus geführt und der faradische Strom durch- 
gelassen; dieser kann ganz mild sein. 

Das Gehör kehrt oft bei der ersten Anwendung zurück, wenn nicht, lasse ich 
mehrfach den Strom durchgehen, stets aber nur mit Unterbrechung, er braucht 
jedesmal nur den Bruchteil einer Minute zu wirken. 

Nachdem der Patient hört, was sich schon vor dem Befragen durch alle mög¬ 
lichen Gebärden äußert, gehe ich zum zweiten Teil über. Ich nehme die Katheter 
heraus, die Augen lasse ich weiter verbunden. Ich führe eine Ventrikelsonde, die 
an ihrem unteren Ende ein Schwämmchen trägt, das ich anfeuchte und mit fünf 
Tropfen Tinct. amar. acid. versehe, durch den Ösophagus in den Ventrikel ein, 
dann Betze ich die beiden Pole links und rechts vom Larynx außen an und lasse, 
genau wie bei den Kathetern, den faradischen Strom durch, hierbei lasse ich den 
Patienten zunächst den Vokal ,,a“ intonieren und dann einen ganzen Satz her¬ 
sagen. Nunmehr kommt er noch 24 Stunden in ein Dunkelzimmer zu Bett. 

Zur weiteren Hebung des Gemütslebens halte ich die Patienten noch einige 
Wochen und beschäftige sie täglich mit Leseübungen.“ 

17) Bemerkungen zur Behandlung hysterischer Stimmstörungen, von H. Cursch- 

mann. (Münch, med. Wochenschr. 1916. Nr. 46. Feldärztl. Beil.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Verf. empfiehlt bei hysterischen Stimmstörungen die Hey sehe Gesangsmethode: 
nach suggestivem Eingriff (Faradisation, Massage od. dgl.) ladfce man den Patienten 
Konsonanten summen, am besten w oder m, bisweilen auch n, und zwar nachdem 
man vorher tief hat atmen lassen, möglichst lange, solange es der Atem zuläßt. 
Man wird schon hierbei bisweilen überrascht sein, daß der bezüglich der Vokale 
aphonische Patient diese Konsonanten schon etwas tönend und in einer bestimmten 
Tonhöhe hervorbringt. Dann lasse man an die genannten Konsonanten möglichst 
plötzlich explosiv hervorzuschleudemde Vokale anschließen: a oder o (kurz), auch 
ä und e bei Männern, u bei Frauen. Ist erst auf diese Weise ein tönender Vokal 
herausgekommen, so ist die weitere Behandlung leicht. 

18) Das ideogene Moment in der Entstehung des Zitterns bei Kriegsteilnehmern, 

von Wilhelm Fürnrohr. (Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 1.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Verf. unterscheidet drei Typen von Zittern bei Kriegsteilnehmern: 1. den un¬ 
mittelbar nach einer Verschüttung oder Granatexplosion in nächster Nähe auf¬ 
tretenden Tremor, 2. den Wochen nach der Rückkehr aus dem Felde gelegentlich 
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einer ärztlichen Untersuchung oder dergleichen einsetzenden Tremor, 3. Zittern 
bä Leuten, die überhaupt nicht im Felde waren, im Anschluß an ein ,,kaltes Bad“, 
au einen etwas anstrengenden „Marsch“ oder ähnliches. Alle drei Typen bilden 
durchaus das gleiche Bild, für alle drei ist die Psyche des Kriegsteilnehmers (Be¬ 
gehrungsvorstellungen im allerweitesten Sinne, Wunschkomplexe) verantwortlich 
zu machen. Höchstens bei der ersten Form könnte man allenfalls an eine materielle 
Erschütterung des Zentralnervensystems (Niessl v. Mayendorf) und ihre Folgen 
denken. Letztere könnte aber nur das auslösende Moment darstellen, ebenso wie 
jedes andere Ereignis, sofern es nur geeignet ist, starke seelische Eindrücke hervor¬ 
zubringen. Das Primäre ist die seelische Verfassung, das Wichtigste für die Ent¬ 
stehung und vor allem für die Fixierung des Tremors und ähnlicher Krankheits¬ 
formen ist das psychische Moment, alles andere kommt erst in zweiter Linie. 

4 Fälle demonstrieren das Gesagte. 

Obgleich Verf. über ein großes Gefangenenlager verfügt, hat er Bolche — zur 
Hysterie gehörenden — Zitterformen nie bei Kriegsgefangenen gesehen (Lilien¬ 
stein, Bonhoeffer, Mörchen), gleichfalls ein Beweis dafür, daß ideogene Momente 
das Wichtigste sind in der Pathogenese des Tremors. 

Die Behandlung bestand in Bettruhe, Isolierung durch Wandschirme und Brom. 

19) Zur Frage der traumatischen Neurose, von Martin eck. (Deutsche med. 

Wochenschr. 1917. Nr. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. wendet sich gegen Oppenheims in diesem Centr. 1917, S. 32 referierte 
Arbeit, soweit sie sich auf die militärärztliche Gutachtertätigkeit bezieht. Er 
betont, daß — wie man vielleicht aus Oppenheims Ausführungen herauslesen 
könnte — die Tätigkeit des militärärztlichen Gutachters in keiner Weise durch 
militärfiskalische Interessen beeinflußt werden soll und daß die Auffassung 
mancher Kriegsneuroeen als psychopathischer Reaktionen eine grundsätzliche 
Ausschließung von der Kriegsversorgung durchaus nicht zur Folge hat. Kriegs¬ 
neurosen gehen durchaus nicht deshalb, weil sie psychopathische Reaktionen sind, 
des Anrechts auf Versorgung verlustig. Es kommt bei der Frage der Rente einzig 
und allein darauf an, ob bei der Auslösung dieser Reaktionen und — ganz all¬ 
gemein — bei der Entstehung oder Verschlimmerung von Gesundheitsstörungen 
militärdienstliche Einflüsse oder Kriegseinflüsse, also exogene Faktoren, eine 
wesentlich mitwirkende Rolle gespielt haben. 

20) Zur Frage der traumatischen Neurosen, von G. Mann. (Wien, klin Wochen¬ 
schrift. 1916. Nr. 52.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. erwähnt an der Hand eigener Kasuistik, daß die hysterischen Para¬ 
plegien, Taubstummheit usw. durch beliebige Prozeduren, nicht nur durch elektro- 
ther&peutische, geheilt werden können. Unter den mitgeteilten Fällen sei des 
Kuriosums halber folgender Fall referiert: Stumm gewordener Soldat, ein sehr 
frommer, andächtiger Bauer. Vom Arzte plötzlich und schroff aus dem Schlafe 
aufgeweckt und mit den Worten: „Gelobt sei Jesus Christus!“ angerufen, ant¬ 
wortete sofort mit: „In Ewigkeit, Amen!“ Die Fälle unterscheiden sich von 
denen der Friedenspraxis eigentlich nur durch die unmittelbare, allen gemeinsame 
Ätiologie. Hinsichtlich der Dauerheilungen freilich, d. h. bezüglich der Felddienst¬ 
tauglichkeit, verhält sich Verf., gewiß mit Recht, zurückhaltend., Er betont die 
Wichtigkeit der individuellen Disposition. 

21} Hysterische Erkrankungen bei Kriegsteilnehmern, von J. Bauer. (Arch. f. 

Psych. LVTI. 1917. H. 1.) Ref.: W. Misch. 

Im Anschluß an die Mitteilung einer größeren Anzahl von Hysterien bei Kriegs¬ 
teilnehmern wird über von Fauser angeregte Untersuchungen über die Frage be¬ 
richtet, ob man diese funktionellen Störungen nicht auch als Störungen der Innen¬ 
sekretion ganz allgemein auffassen kann. Es wurden bei einer Anzahl derartiger 
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Fälle mit dem Abderhaldenschen Dialysierverfahren die Sera auf den Abbau 
von Schilddrüse, Teatikel, Nebenniere, Hirnrinde, Hirnmark, Rückenmark und 
Hypophyse untersucht. Die Ergebnisse dieser Untersuchungen waren jedoch, ent¬ 
sprechend den Erfahrungen Fausers über Abbau bei rein funktionellen Erkran¬ 
kungen, mehr negative als positive, und diese positiven Ergebnisse sind so un¬ 
regelmäßig, daß brauchbare Schlüsse daraus nicht gezogen werden können. 

22) Nervöse Kriegsschädigungen. I. Vasomotorenlähmungen und verwandte Sym¬ 
ptomengruppen, von 0. Groß. (Wien. klin. Wochenschr. 1916. Nr. 49. Beibl. 

„Militärsanitätswesen“. S. 1577). Ref.: Pilcz (Wien). 

39jähr. Soldat, im Anschlüsse an schwere Erkältung Lähmung der Beine, 
nach anfänglicher Besserung stationär. Extremitäten stets eiskalt, -zyanotisch, 
ebenso Gesicht. Beim Versuche aufzustehen, knickt Pat. nach vorne ein. Gang 
spastisch-paretisch, keine Ataxie, Patellarsehhenreflex sehr lebhaft, dabei stets 
eigenartige singultusförmige Kontraktion des Diaphragmas, Lidspalten weit, Ex¬ 
ophthalmus, deutlicher Gräfe, Schilddrüse mäßig vergrößert. Masseterenreflex 
sehr deutlich, mechanische Muskelerregbarkcit gesteigert, grobschlägiger Tremor 
der Hände, Sensibilität für Schmerz und Berührung erhalten. Temperatursinn 
von Brustwarzen abwärts, ebenso an Armen gestört. In der Folge Befund ziemlich 
unverändert, Haut an unteren Extremitäten an einzelnen Stellen auffallend glatt, 
mit hellroten Flecken besprenkelt, an den Händen, distal am meisten, gespannt, 
glatt, eiskalt, zyanotisch. Abbrechen.und Schwinden der Körperhaare. Verf. stellt 
die Diagnose auf syringomyelitische Herde. Die auffallenden vasomotorisch-tro- 
phischen Störungen fügen sich aber nicht ein in die bei der Syringomyelie sonst 
geläufigen vasomotorisch-trophischen Symptome. Sie zeigen vielmehr etwas Selb¬ 
ständiges. Nach theoretischen Auseinandersetzungen meint Verf., sich stützend 
auf einige andere von ihm beobachtete Fälle, daß ohne Unterschied der Vorbe¬ 
dingung auf die gemeinsame letzte Ursache, das „Witterungstrauma“, mit einem 
gemeinsamen Endeffekt, der Konsumption des vasomotorischen Apparates, ge¬ 
antwortet wird. 

23) Kriegsneurosen und Kriegsgefangene, von F. Lust. (Münch, med. Wochen¬ 
schrift. 1916. Nr. 52. Feldärztl. Beil.) Ref.: Kurt Mendel. 

Anknüpfend an die Ausführungen von Lilienstein, Horstmann, Mörchcn, 

welche bekanntlich bei Kriegsgefangenen nur ganz wenige psychogene oder soma¬ 
tische Neurosen fanden (s. auch d. Centr. 1916. S. 806 u. 829), berichtet Verf. über 
eigene Beobachtungen im Darmstädter Gefangenenlager. Auffällige hysterische 
Zustände kamen daselbst überaus selten zur Beobachtung. Die Kriegshysterie 
ist eine der seltensten Erkrankungen der Kriegs- und Zivilgefangenen. Auch die 
in den Internierungslagern der Schweiz untergebrachten deutschen Offiziere und 
Mannschaften wurden völlig hysteriefrei befunden und blieben es während der 
Gefangenschaft, trotzdem ein großer Teil dieser Leute in den nordafrikanischen 
Lagern körperlichen und psychischen Insulten schwerster Art lange Zeit ausgesetzt 
war. So selten die Hysterie bei Gefangenen, so häufig ist der neurasthenische Sym¬ 
ptomen komplex, besonders kardiovaskuläre und gastrointestinale Syndrome. Ur¬ 
sächlich kommen hierbei besonders in Betracht Tabakmißbnauch und sexuelle 
Exzesse (Masturbation). Bei den Zivilgefangenen kommen diese Symptome ebenso 
häufig vor wie bei den Kriegsgefangenen. Nachdem späterhin im Gefangenenlager 
die Frage der Internierung und des Austausches auftauchte und damit eine neue 
lebhafte Begehrungsvorstellung sich einstellte und eine Periode ängstlicher Er¬ 
wartung das psychische Gleichgewicht der Gefangenen ernstlich störte, wurden 
einige schwere, typische Kriegshysteriebilder — wenn auch noch ganz vereinzelt — 
beobaohtet. 
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2A) Rete Methoden and Gesichtspunkte zur Behandlung der Kriegsneuroeen, von 

Ludwig Mann (Breslau). (Berl.klin. Wochenschr. 1916. Nr.50.) Ref.: E.Tobias. 

Verl, beginnt mit einem Überblick über die alten Methoden der Behandlung 
der Kriegsneurosen — physikalische Therapie, sedative Medikamente, Arbeits¬ 
therapie usw. Sie wirken noch am besten bei den rein neurasthenischen Formen 
der Neurosen; die Erfolge sind aber sehr gering bei ausgesprochen psychogenen 
bzw. hysterischen Krankheitserscheinungen, besonders wenn motorische Sym¬ 
ptome vorliegen. Bei diesen wandte Verf. mit Erfolg alte Suggestivmethoden an, 
wie die Applikation kräftiger elektrischer Ströme u. dgl.; viele Fällp blieben aber 
auch bei dieser Therapie unbeeinflußt. Neue therapeutische Wege wurden daher 
mit Eifer aufgegriffen. Nonnes große Erfolge mit der Hypnose wurden bisher 
von anderen Autoren nicht erzielt und werden, wie Verf. meint, nicht erzielt werden, 
da die Kunst der Hypnose gewissermaßen eine rein persönliche Eigenschaft ist. 
Sie wirkt auch nicht bei allen Patienten, erfordert viel Zeit usw. Verf. befaßt sich 
dann eingehend mit der Kaufmannschen Methode, die sich von der ähnlichen 
Methode, die Verf. selbst früher angegeben hat, vor .allem dadurch unterscheidet, 
daß K. nur eine Sitzung vornimmt, während Verf. mehrere benötigte. Neu ist die 
Rigorosität und die Dauer bei dem Kauf mannschen Verfahren. Verf. bespricht 
zunächst die Frage der Gefährlichkeit des Verfahrens. In zwei Fällen, die zum 
Exitus kamen, ergab die Sektion eine vergrößerte Thymus. Verf. glaubt aber an 
< inen Fehler der Technik und ungenügende Berücksichtigung gewisser elektro- 
therapeutischer Grundlagen und nimmt an, daß man durch ausschließliche Anwendung 
des faradischen Stroms weitere Todesfälle wird vermeiden können, da der fara- 
dische Strom keine Tiefenwirkung besitzt, während der Wechselstrom in die Tiefe 
dringt und die durch starke elektrische Ströme eintretenden Todesfälle auf elektro¬ 
lytische Beeinflussung des Herzmuskels und seiner Ganglien zurückgeführt werden. 
Das zweite „moralische“ und auch „rechtliche“ Bedenken ist durch Modifikationen, 
die Kaufmann selbst in Form von Milderungen einführte, erledigt. Verf. ist bei 
Anwendung des Verfahrens auch ohne das Vorgesetztenverhältnis und ohne Uni¬ 
form ausgekommen. Das Wesentliche muß die ärztliche Autorität sein, deshalb 
ist das Verfahren auch bei Zivilpersonen wirksam. Verf. hat auch bei Offizieren, 
wo also das militärische Subordinationsverhältnis fehlt, gute Wirkungen erzielt. 
Verf. bespricht dann die Methode der Isolierung und Abhaltung aller äußeren Ein¬ 
drücke mit gleichzeitiger Nahrungsbeschränkung, sodann die suggestiven Schein¬ 
operationen, die Goldstein und Rothmann wieder empfohlen haben. Die wich¬ 
tigste Frage ist: Erzielen wir mit solchen Methoden wirklich eine Heilung unserer 
schweren Kriegshysteriker oder beseitigen wir nur die Symptome ? Letzteres auf 
die Dauer oder vorübergehend ? Sicher ist, daß* solche labil geheilte Kranke keines¬ 
falls zum Kriegsdienst, ja überhaupt nicht zur Truppe hinausgeschickt werden 
dürfen, sondern daß sie mit Umgehung der Truppe sofort als zeitig dienstunbrauchbar 
in ihre Heimat, in ihren Beruf hinausgeschickt werden sollen. Eine Rente werden 
sie jedenfalls erhalten müssen, aber eine viel niedrigere, als wenn sie mit ihren 
schweren Symptom nach Hause geschickt werden. Die Beseitigung des Symptoms 
bringt auch eine vollständige psychische 'Umstimmung des Pat ienten meist mit 
sich. Abzuwarten bleibt, ob die Erniedrigung der Rente sich dauernd auf dem¬ 
selben Umfang wird erhalten lassen. Die hysterischen Manifestationen stellen die 
Folge einer psychophysischen Erschütterung dar. Durch die Einwirkung wird 
eine Störung in dem psychophysischen Betriebe hervorgerufen, welche gewisser¬ 
maßen einen Komplex körperlicher Erscheinungen abspaltet, aus dem Konnex 
mit der normalen Psyche bringt. Die Beseitigung erfolgt unter Umständen da¬ 
durch, daß ein zweites Ereignis ebenso stark erschütternd in das psychophysische 
Getriebe eingreift. Der therapeutische Eingriff muß wie der Vorgang, der das 
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hysterische Symptom erzeugt hat, ein die Psyche gewaltig ergreifendea Er¬ 
lebnis sein. 

86) Zur Therapie der traumatischen Neurose und der Kriegshysterie, von v. Nesnera 

und Rablorzky. (Wien. klin. Wochenschr. 1916. Nr. 61.) Ref,: Pilcz(Wien). 

Nach Mitteilung einiger typischer Fälle entwickeln die Verff. ihr Verfahren, 
das in zwei Hauptaufgaben zerfällt: 1. die Patienten psychisch vorzubehandeln, ihr 
Vertrauen, ihre Anhänglichkeit mit allen zu Gebote stehenden Mitteln zu gewinnen, 
den Patienten sich recht nahe zu bringen. Es muß dem Kranken die goldene Brücke 
zum seelischen Rückzuge gebaut werden, und es muß ihm der leiseste Gedanke ge¬ 
nommen werden, daß seine Erkrankung nicht ernst genommen oder gar als Simu¬ 
lation betrachtet wird. 2. wird eine Methode angewendet, durch deren plötzlich 
überraschende, mächtig suggestive Kraft das Dilemma zwischen der Sehnsucht, ge¬ 
heilt zu werden und dem psychischen Widerstand — warum sprechen die Verff. nicht 
geradeheraus vom hysterischen Krankheitswillen ? — in Sekunden gelöst wird 
und der Patient sich gezwungen fühlt, in die volle Gesundheit sich zurückzuziehen. 
Als Behandlungsmethodik empfehlen die Verff. die Fulguration durch eine hoch¬ 
gespannte Induktionsfunkenserie. Strom wird vom Apparate eines Röntgenlabo¬ 
ratoriums geliefert. 

86) Kontralaterale Behandlung funktioneller Lähmungen und Kontrakturen, von 

Stulz. (Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Beseitigung der fehlerhaften Innervationen, welche ein wesentlicher Faktor 
bei der Therapie der funktionellen Lähmungen und Kontrakturen ist, gelingt meist 
außerordentlich schnell, wenn man den Patienten dazu bringt, auf der gesunden 
Seite die fehlerhafte Bewegung und Stellung des betreffenden Gliedes nachzuahmen. 
„Sobald das erreicht ist, hat dieser Faktor im Bewußtsein des Patienten seine Be¬ 
deutung verloren: was man auf der gesunden Seite ohne weiteres nachahmen kann, 
kann keine sehr erhebliche Störung sein.“ Die nicht recht verständliche Wirkungs¬ 
art dieser „kontralateralen“ Behandlung des Verf.’s wird durch die Mitteilung 
zweier Fälle nicht verständlicher. So handelte es sich im zweiten Falle um einen 
Kopfschuß mit nachfolgender Hysterie und intensiver Quadrizepskontraktur rechts. 
„Als Pat. nunmehr aufgefordert wird, das linke Bein gleichfalls gegen Widerstand 
gestreckt zu halten, gelingt ihm das angeblich nicht, er behauptet plötzlich, er 
habe auch links die Gewalt verloren. In einigen Sitzungen wird er durch energisches 
Zureden und entsprechende Demonstration an einem gesunden anderen Soldaten 
dazu gebracht, der Kniebeugung links Widerstand zu leisten. Einige Tage später 
ist die Kontraktur rechts verschwunden.“ fc 

27) Vorschläge zur Versorgung der funktionellen Neurosen, von Schlayer. (Münch. 

med. Wochenschr. 1916. Nr. 46. Feldärztl. Beil.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. ist gegen Kapitalabfindung bei den durch funktionelle Neurosen dienst- 
unbrauchbar gewordenen Kriegsteilnehmern. Er empfiehlt demgegenüber: 1. Ge¬ 
währung einer Art von Prämie in Form hoher Rente auf die rasche Wiedererlangung 
der Arbeitsfähigkeit bzw. Aussicht auf gut bemessene Abfindung. 2. Für nicht 
Vorwärtskommende mit schlechtem Arbeitswillen niedere Rente als Ansporn, bei 
Besserung Aussicht auf höhere, bzw. Aussicht auf gut bemessene Abfindung. 3. Den 
Wunsch zur Entlassung aus militärischen Verhältnissen auszunützen zur Wieder¬ 
herstellung der Leistungs- bzw. Arbeitsfähigkeit. Im einzelnen läßt sich das so aus¬ 
werten: Funktionelle Neurotiker, bei denen gute ärztliche Behandlung ohne Er¬ 
folg geblieben, werden dem Sanitätsamt d. u. gemeldet. Dieses entscheidet, ob 
nochmaliger Versuch der Behandlung angebracht. Wenn nicht, bzw. wenn auch 
diese erfolglos, sofortige D.-u.-Eingabe und Unterbringung in ein Arbeitsgenesungs¬ 
heim, militärisch organisiert, mit angeschlossenen möglichst vielseitigen Arbeits¬ 
möglichkeiten, sei es im Hause oder besser ambulant (Art von Zentrale, bei der 
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Arbeitskräfte angefordert werden können, auch aus Zivilbetrieben). Ärztliche 
Überwachung. Gewährung einer entsprechenden Rente von dem Augenblick des 
Eintritts in das Genesungsheim nach dem Vorbild der Krüppelschulen. Wer aus 
diesem Genesungsheim % erwerbsfähig entlassen wird, erhält eine Rente von 
mindestens 70% auf 4 Jahre. Nach einem Jahr voller Arbeitsfähigkeit 
kann die Rente für die folgenden 3 Jahre ausbezahlt werden bzw. in entsprechender 
Weise Abfindung eintreten. Wer nicht % Erwerbsfähigkeit erlangt, erhält eine 
Rente von höchstens 70% für ein Jahr, kann nicht abgefunden werden. Er¬ 
reicht er nach einem Jahre % Erwerbsfähigkeit, so erhält er für noch 3 Jahre Rente 
von mindestens 70%. Wenn nicht, so erhält er wieder für ein Jahr höchstens 
70% Erreicht er auch fernerhin % Erwerbsfähigkeit nicht, so kann er frühestens 
nach 4 Jahren abgefunden werden, auf seinen Wunsch mit möglichst niederer Rente. 


Rückenmark. 

28) Experimentelle und pathologisch-anatomische Untersuchungen über die Kom¬ 
pression des Rückenmarks, von Maurycy Bornstein. (Zeitschr. f. d. ges. 
Neur. u. Psych. XXXI. 1916. H. 1/3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das wichtigste Ergebnis der Experimente des Verf. ist, daß zwischen der 
Nervenfunktion und den anatomischen, bei Kompressionsprozessen beobachteten 
Veränderungen ein Parallelismus nicht besteht. Die Funktion kann aufgehoben 
werden, trotzdem keine sichtbaren, ernsteren Veränderungen des Nervengewebes 
ermittelt werden können; auf der anderen Seite können die histologischen Ver¬ 
änderungen ganz deutlich zum Vorschein kommen, es kann Atrophie zahlreicher 
Fasern festgestellt werden, es entstehen Lücken in der weißen Substanz, und die 
Funktion braucht dadurch noch nicht deutlich beeinträchtigt zu werden. Es er¬ 
scheint demnach mit Hilfe der bisherigen mikroskopischen Untersuchungsmethoden 
unmöglich, bestimmte anatomische Veränderungen im Nervengewebe zu ermitteln, 
die den Funktionsausfall bei Kompressionsvorgängen erklären könnten. 

28) Cystoscopy as a diagnoatic aid in spinal cord diseases, by G. Greenberg. 
(Medic. Record. XC. 1916. Nr. 15.) Ref.: W. Misch. 

Bei manchen organischen Rückenmarkserkrankungen finden sich Blasen¬ 
störungen ohne die geringsten Symptome von seiten des Nervensystems. Meist 
handelt es sich um Miktionsbeschwerden, und eine nähere Untersuchung ergibt 
dann eine reichliche Menge von Residualurin. Findet man keine lokalen Ursachen 
für diese Störungen, wie Prostatahypertrophie oder Strikturen, so ist stets, be¬ 
sonders wenn gleichzeitig eine schwere chronische Obstipation einsetzt, an eine 
Rückenmarksaffektion zu denken, die zunächst nur die Blasen- und Mastdarm¬ 
zentren befallen hat und später weitere Erscheinungen machen wird! In solchen 
Fällen ist, nächst einer gründlichen neurologischen Untersuchung, eine Zystoskopie 
vorzunehmen. Infolge der Affektion der Sphinkterzentren ist die reflektorische 
Blasenentleerung so herabgesetzt, daß nur, vorausgesetzt daß die Vorderhömer 
intakt sind, eine willkürliche Entleerung möglich ist, und es resultiert eine Dila¬ 
tation der Blase mit folgender Urinstagnation und -infektion; im weiteren Ver¬ 
lauf entstehen Balkenbildungen und Divertikel und bei noch weiterem Fortschreiten 
Atrophie und Degeneration der Blasenmuskulatur mit Blasenatonie und -dila- 
tation, was sich klinisch durch Inkontinenz äußert. Beginnt die Rückenmarks- 
Erkrankung in den Vorderhörnern, so besteht von Anfang an Atrophie und Muskel¬ 
degeneration mit Inkontinenz infolge von Sphinkterlähmung. In den meisten 
Fällen läßt sich durch die Zystoskopie deutliche Balken- und Divertikelbildung 
nachweisen, die bei fehlenden Strikturen oder Prostatahypertrophien eine organische 
Rückenmarkserkrankung anzeigen. 
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30) Gompression de la mobile et de la queue de cheval, par ezostoees vertebrales. Lear 
traitement chirurgical, par P. Le Damany. (Presse m£d. 1914. Nr. 30.) 
Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über einen 47 jähr. Mann mit allmählich sich entwickelnden 
Symptomen von Kompression des Rückenmarks ur.d der Cauda equina. Röntgeno¬ 
logisch war eine Wirbelsäulenexostose festzustellen, die vom 4. bis zum 3. Lenden¬ 
wirbel reichte. Es wurden die Bogen L s und L 4 operativ entfernt, worauf rasch 
Besserung und innerhalb der nächsten l 1 /« Jahre fast vollkommene Heilung eintrat. 

31) The surgical significance and operative treatment oi enlarged and varicoee 
▼eins of the spinal cord, by Charles A. Eisberg. (Amer. Journ. Medic. Scienc. 
CLI. 1916. Nr. 5.) Ref.: P. Meyer (Kilchberg). 

Unter 130 Laminektomien fand Verf. 6 mal erweiterte Venen auf der hinteren 
Seite des Rückenmarkes. Alle diese Patienten hatten Symptome einer Niveauläsion 
gezeigt, und die größte Anschwellung oder die einzige Anschwellung der Vene 
wurde auf dem Niveau gefunden, das den Symptomen entsprach. Zwei dieser 
6 Patienten litten an heftigen Wurzelschmerzen und als Ursache wurden erweiterte 
Venen gefunden, die die betreffenden Nervenwurzeln begleiteten. In allen Fällen 
war unmittelbar nach der Inzision des Duralsackes die erweiterte Vene sofort und 
deutlich in die Augen fallend, sie befand sich immer auf der linken Seite, 5 mal 
im Bereich des Dorsalmarkes, 1 mal im lumbosakralen Teil. Die erweiterte Vene 
war 3 bis 6 mal (Ücker als die auf der normalen Seite. Zwei dieser 6 Patienten, 
welche die Symptome einer spastischen Paraplegie mit sensiblen Niveausymptomen 
zeigten, wurden durch die Exzision der erweiterten Vene nicht gebessert; ein 
Patient, bei dem neben der Venendilatation ein Solitärtuberkel gefunden wurde, 
wurde durch die Entfernung des Tuberkels und der Vene sehr gebessert. Der vierte 
Patient mit heftigen Wurzelschmerzen wurde durch die Exzision der Vene voll¬ 
ständig geheilt. Zwei weitere Fälle, bei denen ein Tumor vermutet, aber bei der 
Operation außer Venendilatation nichts gefunden wurde, wurden durch die Venen¬ 
exzision geheilt bzw. gebessert. 

32) Diffuse sarcoma of the Pia enveloping entire cord, by P. Bassoc. (Journ. of 
nerv, and ment, disease. XLIV. 1916. Nr. 5.) Ref.: W. Misch. 

Der hier mitgeteilte Fall gehört zu einer Gruppe von Tumoren, bei der, neben 
einer diffusen Sarkomatose der Rückenmarkspia ein umschriebener, größerer 
Tumor iu der hinteren Schädelgrube gefunden wird. In dem vorliegenden Falle 
gehörte der Einzeltumor dem Kleinhirn an und hatte die Struktur eines von den 
Meningen ausgehenden Sarkoms, und seine Größe und reifere Struktur zeigten 
an, daß er dem zellreicheren, diffusen Rückenmarkstumor vorhergegangen war, 
was auch mit den durch ihn bedingten Frühsymptomen: Kopfschmerzen, Er¬ 
brechen, Schwindel und Sehverlust, übereinstimmt. Wahrscheinlich fand später 
eine rasche Aussaat über die ganze Piaoberfläche statt. Die Entwicklung der 
Symptome, wie die Lymphozytose und Globulinvermehrung des Liquors, hatten 
zu der Fehldiagnose eines Kleinhimtuberkelß mit sekundärer tuberkulöser Menin¬ 
gitis geführt, ein Irrtum, der bei derartigen Fällen in der Literatur nicht imgewöhn¬ 
lich ist. 

* 33) Om atrofier i handens smämuskler vid kompression av översta cervikal- 
m argen, av G. Söderbergh och C. Sundberg. (Stockholm 1916. J. Marcus’ 
Boktr. — A. — B.) Ref.: Kurt Mendel. 

2 Fälle von operiertem extramedullärem Tumor in der oberen Zervikalgegend, 
der eine Fall kam zur Heilung, der andere zur Autopsie. In beiden Fällen fand 
sich eine Atrophie der kleinen Handmuskeln, insbesondere des Interosseus I und 
des Daumenballens. Die Verff. suchen eine Erklärung hierfür auf Grund phylo¬ 
genetischer Gesetze zu geben. 
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34) lntramedullaxy tumor of cervical cord. Diagnosis. Removal in two-stage Ope¬ 
ration; gr&du&l improvement, by F. X. Dercum and J. Ch. da Costa. (Joum. 
of nerv, and ment, disease. XLIV. 1916. Nr. 2.) Ref.: W. Misch. 

Es wird ein Fall von intramedullärem Tumor des Halsmarks mitgeteilt, der 
nach zweizeitiger Operation bedeutende Besserung aufwies. Der 25 jähr. Mann 
erkrankte zuerst mit Schmerzen in der linken Schultergegend, die bald von 
Schwäche des linken Armes und weiter von Schmerzen in der rechten Schulter 
und Schwäche des rechten Armes gefolgt waren; einen Monat später trat auch 
Schwäche in beiden Beinen auf, so daß Gehstörungen sich einstellten, und bald 
war eine vollkommene Lähmung beider Beine mit Sensibilitätsverlust vorhanden; 
außerdem traten Blasen-Mastdarmstörungen hinzu. Die objektive Untersuchung 
ergab eine vollkommene Paraplegie, Verlust der Sensibilität in allen Qualitäten 
bis zur zweiten Rippe aufwärts, Inkontinenz von Blase und Mastdarm und schweren 
Decubitus; Sehnenreflexe gesteigert, kein Fußklonus, doppelseitiger Babinski; 
Parese beider Arme, besonders der Vorderarme und Hände, mit Hypästhesie im Ge¬ 
biete der letzteren; Schmerzen waren nicht vorhanden; Wassermann in Blut und 
Liquor negativ; der Liquor war blaßgelb, enthielt deutlich vermehrte Globuline, 
21 Lymphozyten im Kubikmillimeter; Röntgenuntersuchung der Wirbelsäule ergab 
keinen Befund. Eis wurde die Diagnose auf intramedullären Rückenmarkstumor 
gestellt und in Höhe des 4. bis 7. Zervikal- und 1. Dorsalwirbels laminektomiert, 
wobei eine weiche, dunkle, blaurote Masse hervorzuquellen begann; fünf Tage 
später wurde in einer zweiten Operation der Tumor herausgeschält, es war ein 
Angioendotheliom, das die Segmente C VIII und D I—II des Rückenmarkes be¬ 
fallen hatte. Nach der Operation trat allmählich eine geringe Beweglichkeit ein¬ 
zelner Muskeln und eine bedeutende Besserung der Sensibilität ein, die weiter an¬ 
hält. Hervorgehoben wird bei diesem Fall das Fehlen v.on Schmerzen, wodurch 
die Diagnose einer Myelitis nahelag; offenbar lag der Tumor so, daß er keine 
Wurzelschmerzen auslöste; immerhin gab der initiale Schmerz einige Anhalts¬ 
punkte für die Diagnose. Für die Xanthochromie des Liquors ist vielleicht in diesem 
Falle der große Gefäßreichtum des Tumors verantwortlich zu machen. 

35) Über Wurzelschmerzen bei intramedullären Neubildungen, von Paul Karger. 
(Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XXXIX. 1916. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 
Im allgemeinen spricht der Beginn einer spinalen Erkrankung mit Schmerzen . 
mit großer Wahrscheinlichkeit für einen extramedullären Prozeß, während intra¬ 
medulläre Affektionen, wenigstens im Anfänge, meist schmerzfrei verlaufen. Verf. 
berichtet nun über 2 Fälle von intramedullären Prozessen, bei denen Wurzel¬ 
schmerzen im Vordergründe des klinischen Bildes standen: 

Fall I. Ein seit Jahren schwer tuberkulöser Patient erkrankt nach ungewohnter 
körperlicher Anstrengung und nach einer starken Erkältung an diffusen rl euma- 
lischen Schmerzen. Nach einer kurzen beschwerdefreien Zeit lokalisiert sich der 
Rheumatismus in beiden Kniegelenken, die dann auch Schwellungen zeigen. Kurz 
darauf heftige neuralgische Erscheinungen, die der üblichen Therapie trotzen. 
Ein Vierteljahr nach Beginn dieser Neuralgien typische Brown-Sdquardsche 
Lähmung. Autopsie: Intramedullärer Tumor in der Halsanschwellung (C 6 bis C 8 ), 
gegen die Umgebung scharf abgegrenzt. Rückenmarkshäute intakt, keine menin- 
gitisehe Auflagerungen. Der Tumor wäre eventuell operabel gewesen. Patho¬ 
logisch-anatomisch ist der Tumor als zentrale Tuberkulose des Markes anzusehen. • 
Fall II. Im Anschluß an eine körperliche Überanstrengung heftige Schmerzen 
in Kreuz und linker Hüfte, dann Lähmungserscheinungen in den Beinen. Unter 
andauernden Schmerzen, kompletter Lähmung der unteren Extremitäten, sowie 
unter Sensibilitäts- und trophischen Störungen tritt in wenigen Mor.aten der Exitus 
ein. Autopsie: Das 9. bis 11. Dorsalsegment stellt einen schlaffen, fluktuierenden, 
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blau verfärbten Sack dar, der anscheinend keine Rückenmarksubstanz mehr ent¬ 
hält. Weit nach oben und nach unten besteht eine zentrale Erweichung. Mikro¬ 
skopisch sieht man eine große Blutungshöhle, die in der Tat kaum mehr Rücken¬ 
marksubstanz enthält. Es handelte sich um eine durch ein Trauma akut ver¬ 
schlimmerte Syringomyelie. Die Schmerzen erklären sich durch die von innen 
heraus erfolgte Kompression der Wurzeln bzw. durch die Reizung intraspinaler 
Bahnen. Interessant ist die ungewöhnliche Lokalisation der Syringomyelie im 
unteren Brustmarke. 

An den Fällen des Verf.’s zeigt sich, daß keines der bisher angegebenen Sym¬ 
ptome, auch nicht die Schmerzen, eine sichere diagnostische Trennung der intra¬ 
medullären Neubildungen von den extramedullären gestattet. In solchen Fällen 
ist man auf Probelaminektomien angewiesen. 

86) Weiterer Beitrag zur Klinik und Chirurgie des intramedullären Konglomerat¬ 
tuberkels, von 0. Veraguth und Hans Brun. (Correspondenz-Blatt für 

Schweizer Ärzte. 1916. Nr. 13 u. 14.) Ref.: Kurt Mendel. 

Im vorliegenden Falle handelt es sich um einen Rückenmarkstuberkel in C 7 _g, 
in «V. und einen Tuberkel in der linken Ponsseite. Krankheitsgeschichte, Operation 
und Sektionsbefund werden genau mitgeteilt. Erwähnenswert sind folgende Tat¬ 
sachen: Sekundäre Degenerationen treten nach Konglomerattuberkelerkrankung 
des Zentralnervensystems durchaus nicht in dem Maße auf, wie man es bei der 
mächtigen Beeinträchtigung der Querschnittbilder erwarten möchte. Zu erklären 
mag dies zunächst damit sein, daß die Tuberkel, wo sie geschlossen auftreten und 
keine diffusen Infiltrationen oder gar Hämorrhagien erzeugen, offenbar das 
Parenchym im wesentlichen nur mechanisch beanspruchen, d. h. komprimieren 
und nicht auch auffressen. Das zentrale Nervensystem ist aber gegen einfache 
Raumbeschränkung in besonderem Maße tolerant, falls diese Raumbeschränkung 
langsam genug um sich greift. Finden wir bei einem Brown-Sequard die Gelenk¬ 
sensibilitäten frei, so muß bei einem chirurgischen Eingriff eher an der lateralen 
als an der medialen Partie der Rückenmarkshinterfläche gesucht und eingedrungen 
werden. Der intramedulläre Konglomerattuberkel ist zu operieren. Das Recht 
zum Verzicht auf die Empfehlung des Eingriffes gibt nur die unumstößliche klinische 
Feststellung von multiplen Konglomerattuberkeln, von denen mindestens einer 
an inoperabler lebenswichtiger Stelle sitzen muß. 

Für den Chirurgen ist der Rat wichtig, in Anbetracht der relativen Häufig¬ 
keit intramedullärer Tuberkel bei negativem Ergebnis der Inspektion die genaueste 
Palpation vorzunehmen; die klinisch rrwiesene Möglichkeit, daß das Rückenmark 
funktionell die Folgen der Exstirpation intramedullärer Tumoren weitgehend über¬ 
windet, gibt uns auch die Berechtigung, ja die Pflicht, an palpatorisch suspekten 
Stellen selbst.das Mark explorativ zu eröffnen; am geeignetsten hierzu dürfte die 
Gegend der Fissura posterior und der Hinterstränge sein. 

87) Chromatophoroma medullae spinalis, von J. Koelichen. (Zeitschr. f. d. ges. 
Neur. u. Psych. XXXI. 1916. H. 1/3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die weichen Hirn- und Rückenmarkshäute enthalten Pigmentzellen, können 
also Sitz der primären melanotischen Tumoren sein. Verf. führt einen Fall eines 
Chromatophoroma im Zervikal- und oberen Dorsalmark an und gibt eine genaue 
mikroskopische Beschreibung der Geschwulst. Außerdem bestanden aber syringo- 
myelitische Veränderungen in den Hintersträngen, dieselben waren nach unten 
bis zum Conus medullaris, nach oben bis zur Medulla oblongata sichtbar. Wahr¬ 
scheinlich handelt es sich um Entwicklungsstörungen im Rückenmark, auf deren 
Grund einerseits die syringomyelitischen Veränderungen, andererseits der melano- 
tische Tumor sich entwickelten. 

Vom klinischen Standpunkte aus ist erwähnenswert, daß, ungeachtet der 
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beinahe vollständigen Vernichtung des ganzen Rückenmarksquerschnittes durch 
die Geschwulst im unteren Zervikalteile, die Sehnenreflexe der unteren Extremi¬ 
täten erhöht waren und nur kurze Zeit vor dem Tode die Achillesreflexe schwanden. 
Auch waren trotz der Zerstörung der Vorderhörner im 7. und 8. Zervikalsegmente 
keine atrophischen Lähmungen in den kleinen Handmuskeln aufgetreten. 

88) Über Zystizerken im Rückenmark» von Hans Kersten. (Inaug.-Dissert. 

Greifswald 1915.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über folgenden Fall: 60jähr. Patient. Seit 8 Wochen starke 
„Magenschmerzen“ und Stechen in der linken Schulter. Innerhalb weniger Minuten 
stellte sich plötzlich, als Pat. das Bett wechselte, eine komplette Lähmung der 
unteren Extremitäten ein. Bei der Aufnahme bestand eine schlaffe Lähmung der 
unteren Extremitäten und des Rumpfes sowie Aufhebung der Sensibilität in allen 
Qualitäten rund um den Körper abwärts, von einer Grenze etwa handbreit unter 
dem unteren Schulterblattwinkel, ferner Klopfempfindlichkeit des 6. Brustwirbel¬ 
domfortsatzes und Incontinentia alvi et urinae. Bei der Entnahme von Liquor 
entleerte sich durch die Hohlnadel ein geplatzter leerer Zystizerkensack. Wasser¬ 
mann im Blut und Liquor negativ. Die zahlreich im subkutanen Zellgewebe ver¬ 
streuten Tumoren erwiesen sich als Zystizerken. Bei der Laminektomie war nichts 
Pathologisches am Rückenmark zu finden, namentlich keine Zystizerken. Nach 
der Operation entwickelten sich rasch schwere trophische Störungen, Dekubital- 
geschwüre allenthalben an den unteren Extremitäten, ferner Zystitis. Es traten 
dann Temperatursteigerungen mit mehrfachen Schüttelfrösten auf. Das Sensorium 
wurde benommen. In den letzten Tagen war Pat. leicht delirant. Es trat dann der 
Exitus ein. 

Die Exzision einer der kleinen Hauttumoren ergab mikroskopisch ein Lipom, 
welches bisher noch nicht im Rückenmarkskanal gefunden wurde. Im übrigen 
muß angenommen werden, daß ein Zystizerkus durch Einklemmung und Druck 
das Rückenmark an umschriebener Stelle grob geschädigt hatte. Dem histo- 
pathologischen Bilde nach mußte das Bestehen eines anderen selbständigen herd¬ 
förmigen Rückenmarksleidens ausgeschlossen werden. Dies entsprach vielmehr 
einer lokalen Quetschung an der klinisch lokalisierten Stelle. Es fanden sich in 
einer Ausdehnung von 1 bis l 1 /* Segmenten nach oben und unten in regelmäßige 
Zapfen auslaufende, fleischförmige, konfluierende, stellenweise den größten Teil 
des Rückenmarksquerschnittes einnehmende nekrotische Herde, die teilweise von 
massenhaften gliogenen Kömchenzellen ausgefüllt waren und in deren Umgebung die 
Glia starke Proliferationserscheinungen zeigte. Daneben fanden sich ausgedehnte 
auf- und absteigende sekundäre Degenerationen. Zeichen irgendwelcher Entzündung 
waren nicht gegeben. Es fehlten im Bilde insbesondere völlig Lymphozyten, 
Plasmazellen und Leukozyten. 

89) Über erfolgreiche Geschwulstoperationen am Hals- und Lendenmark, von 

H. Oppenheim, E. Unger und E. Heymann. (Berliner klin. Wochenschr. 
1916. Nr. 49.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Oppenheim teilt zwei sehr bemerkenswerte Rückenmarkstumoren mit, von 
denen der eine von Unger, der andere von Hey mann erfolgreich operiert wurde. 
In dem ersten Falle handelte es sich um eine Neubildung im Bereich des rechten 
Halsmarks mit manchen bemerkenswerten Symptomen und vor allem von außer¬ 
ordentlicher Größe, so daß bei der Operation ein Teil des Atlasbogens und die 
Bogen des 2. bis 6. Halswirbels entfernt werden mußten. In dem zweiten Falle 
handelte es sich um eine Neubildung im Ursprungsgebiet des linken Quadrizeps, 
ein Mvxolipom, links vom Rückenmark, dieses nach rechts verdrängend. Von Inter¬ 
esse sind besonders noch Schlußausführungen Oppenheims, der auf diagnostische 
»Schwierigkeiten analoger Fälle hinweist und aus seinen Erfahrungen Fälle zitiert. 
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wo die Symptomatologie auf multiple Sklerose, auf Myelitis funicularis unilateral is 
hinwies und es sich doch um Rückenmarksgeschwülste handelte. Die neuro- 
chirurgische Therapie der Rückenmarkstumoren ist aber eine der befriedigendsten 
Aufgaben der neurologischen Therapie. 

40) Glioma of the cauda equina. Report of a case with secondary gliosis of the 

spinal cord, by W. M. Leszynsky. (New York med. Joum. 1914. 21. Februar.) 

Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über einen Fall von Gliom der Cauda equina mit zentraler 
Gliose des Lendenmarks mit Hohlräumen. Die Erkrankung begann 3 Jahre nach 
einem Fall mit einseitigen Wurzelschmerzen. Später bestanden Schmerzen im 
anderen Bein. Allmählich entstand eine Paraplegie. Verlust der Sehnenreflexe 
der unteren Extremitäten, unwillkürliche Bewegungen der Beine, Analgesie der 
Füße und Unterschenkel, Hypalgesie rechts bis zur Nabelgegend, links noch höher 
gehend. Es wurde die Operation vorgenommen, doch kam Pat. ad exitum. 

41) Fonr cases of hematomyelia with a brief discussion of the etiology, by Har low 

Brooks. Ref.: P. Meyer (Kilchberg b. Zürich). 

Verf. beschreibt eingehend 4 Fälle von Hämatomyelie. Bei allen wurden bei 
der Autopsie sklerotische Veränderungen der spinalen Blutgefäße gefunden. Ätio¬ 
logisch lag in 2 Fällen Syphilis und Alkoholismus, 1 mal hohes Alter und Trauma, 
und 1 mal Alkoholismus und Nikotinabusus vor. Verf. hält die Ansicht, daß eine 
Blutung nur in einem alten Erweichungsherd erfolge, für falsch, diese könne auch 
in einem vorher gesunden Mark eintreten. Die auslösende Ursache ist gewöhnlich 
eine körperliche Überanstrengung, wie Drücken bei der Defäkation, Koitus und 
andere körperliche Kraftleistungen, bei denen der Rücken hauptsächlich beteiligt ist. 

42) Drei Fälle spastischer Spinalparalyse, von Leitner. (Wiener klin. Wochenschr. 

1916. Nr. 36.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Fall 1. 39jähr. Soldat, belanglose Anamnese, im Anschluß an Erkältungs¬ 
moment seit September. 1914 dauernd krank. Spastisch-paretischer Gang, hoch¬ 
gradige spastische Parese der unteren Extremitäten, ohne Sensibilitätsstörungen, 
ohne Blasen-Mastdarmstörungen, Unterschenkelbeuger mäßig atrophisch. Rigor 
läßt weder im heißen Bade noch in Narkose nach. Babinski inkonstant, Oppen¬ 
heim und Mariescher gekreuzter Adduktorenreflex positiv. Ein torpides Unter- 
schenkelgeschwür heilte unter Hg-Salbe prompt. Wassermann nicht geprüft. 
Lues negiert. 

Fall 2. 29 jähr. Soldat, seit x /* Jahre Zustand, der auch bei allen seinen 

Familienmitgliedern seit Jahren bestehe. Er selbst starker Potator. Muskulatur 
der Beine rigide, Gang mehr spastisch als paretisch, Babinski, Oppenheim, MaTie 
positiv; sonst keinerlei nervöse Störungen. 

Fall 3. 42 jähr. Soldat, Zustand seit fünf Monaten. Hochgradige spastische 
Parese der unteren Extremitäten, ohne Atrophien. Babinski positiv. Keine 
Blasen-Mastdarmstörungen. Vom Hüftgelenk nach abwärts an unteren Extremi¬ 
täten Tast-, Druck-, Schmerz- und Wärmegefühl erloschen. 

In den epikritischen Bemerkungen beschäftigt sich Verf. mit differential- 
diagn ostisch en Fragen. 

43) Histopathological changes in five cases of myelitis, by G. B. Hassin. (Medic. 

Record. XC. 1916. Nr. 15.) Ref.: W. Misch. 

Es werden die pathologisch- anatomischen Befunde in fünf Fällen von Mye¬ 
litis, von denen drei durch Spondylitis verursacht waren, mitgeteilt. Während sich 
in dem ersten Falle noch reichlich Myelin- ubd Achsenzylindertrümmer, die nicht 
fortgeschafft waren, fanden und die Glia keine Zeichen irgendwelcher reaktiven 
Tätigkeit aufwies, der Zustand des Rückenmarks also der einer partiellen Nekrose 
oder Erweichung war, fanden sich in dem - zweiten Fall reichlich Gitterzellen, 
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amöboide Gliazellen und Alzheimersche Füllkörperchen, und neben einer pri¬ 
mären fand sich sekundäre Nervendegeneration. Der zweite Fall ist als schwerer 
als der erste aufzufassen, weil allgemeine amöboide Gliaveränderungen Vorlagen, . 
was auch mit dem schwereren klinischen Verlauf des zweiten Falles übereinstimmen 
würde. Im dritten Falle fand sich das typische Bild einer Myelitis mit aus¬ 
gesprochener sekundärer Degeneration, im Gegensatz zur herdförmigen Nekrose 
und den hervortretenden primären DegenerationBerscheinungen des zweiten Falles. 
Im vierten Fall einer Pachymeningitis wurden ausgedehnte Neurogliaveränderungen 
bei völlig erhaltenen Nervenfasern gefunden, und im letzten Fall einer wahrschein¬ 
lich durch Gonokokken bedingten Myelitis war an den betroffenen Stellen die ganze 
Glia durch amöboide Glia und Füllkörperchen ersetzt. Im Anschluß an diese 
Kasuistik werden die beobachteten Veränderungen mit den Ergebnissen der Tier¬ 
versuche von Lotmar verglichen, der zwei Typen von Myelitis experimentell er¬ 
zeugen konnte, einen, bei dem die Nervendegeneration mit amöboiden Gliaverände¬ 
rungen einherging, und einen anderen, bei dem die Zerstörung des Nervengewebes 
mit progressiven oder proliferativen Gliaveränderungen verbunden war. Diese 
beiden Typen glaubt Verf. auch bei seinen pathologisch-anatomischen Befunden 
unterscheiden zu können. 

44) Acute azcanrthig hemorrfeagic myehtis, by B. T. Burley. (Journ. of the amer. 
med. Assoc. LXV. 1915. Nr. 17.) Ref.: W. Misch. 

Es werden drei Fälle von akuter aszendierender Lähmung mitgeteilt, die 
klinisch wie anatomisch drei verschiedenen, gut abgrenzbaren Typen angehören. 
In dem ersten Fall begann die Erkrankung bei einem 20 jährigen, von Geburt an 
zyanotischen Mädchen unter hohen Temperaturen mit Paresen in den Beinen, die 
in den folgenden fünf Tagen aufwärts wanderten, so daß nach dieser Zeit eine 
vollkommene Lähmung mit Anästhesie des ganzen Körpers mit Ausnahme des 
Kopfes vorlag; es bestand Blasen-Mastdarminkontinenz; die Lumbalpunktion 
eigab trüben, deutlich blutig verfärbten Liquor, der außer zahlreichen roten Blut¬ 
körperchen massenhaft polynukleäre Leukozyten enthielt; der Exitus erfolgte 
durch Atemlähmung. Die Sektion ergab eine akute diffuse Entzündung des 
Rückenmarks mit ausgedehnten Hämorrhagien, leichter perivaskulärer Lympho¬ 
zyten- und Leukozyteninfiltration und fettiger Degeneration der Rückenmarks¬ 
fasern und Nervenwurzeln; in den Zentren der großen Blutungen fand sich be¬ 
ginnende Nekrose mit massenhaft Polynukleären. Hier handelte es sich also um 
eine hämorrhagische Myelitis ascendens. Im Gegensatz dazu fand sich bei einem 
26 jährigen Mann, der allmählich mit Lähmung beider Beine, drei Tage später mit 
Fazialislähmung, Ptosis, Sprachstörungen und schließlich Lähmung der Bauch- 
und Brustmuskeln bei erhaltener Sensibilität erkrankt war und gleichfalls an Atem¬ 
lähmung zum Exitus kam, ein weit verstreuter degenerativer Prozeß in den Nerven¬ 
zellen von Gehirn, Kleinhirn, Medulla oblongata und Rückenmark mit geringer 
perivaskulärer Infiltration, ein Bild, das an Landrysche Paralyse erinnerte; der 
Liquor wies hier eine Globulinvermehrung* und geringe Lymphozytose auf. Bei 
dem dritten Fall, der nicht zur Autopsie kam, war unter Kopfschmerzen und Fieber 
eine Lähmung beider Beine aufgetreten, die in den folgenden 30 Stunden auf 
Abdomen, Arme und Respirationsmuskeln überging; im Liquor fand sich eine 
starke Zell- und Globulinvermehrung; der Exitus erfolgte an Atem- und Herz¬ 
lähmung. Hier wurde eine Poliomyelitis acuta anterior vom aszendierenden Typus 
diagnostiziert. 

In den weiteren Ausführungen grenzt Verf. die drei Typen der akuten aszen¬ 
dierenden Paralyse ab: Die aszendierende hämorrhagische Myelitis, die von der 
Hämatomyelie und der hämorrhagischen Myeloenzephalitis getrennt weiden muß, 
beginnt plötzlich unter hohem Fieber und heftigen Schmerzen in den Beinen; unter 
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ständigem Fieber tritt aszendierend eine vollkommene motorische Lähmung mit 
Sensibilitätsverlust, unter Freibleiben der Himnerven, dn, es besteht Sphinkter¬ 
lähmung; der Exitus erfolgt unter Respirationslähmung; der Liquordruck ist er¬ 
höht; der Liquor sieht blutig aus, enthält mehr als 100 Zellen im Kubikmillimeter, 
im wesentlichen Leukozyten, und vermehrte Globuline. Die Landrysche Paralyse 
beginnt ohne Schmerzen und Fieber mit Parästhesien; der Verlauf ist protrahiert, 
es erfolgt aszendierend eine komplette motorische Lähmung mit geringen Sensi¬ 
bilitätsstörungen, bei intakten Sphirkteren; periphere und Gehimnerven nur ge¬ 
legentlich ergriffen; zuletzt Respirationsläbmung; der Liquor ist meist normal, 
weist nur manchmal geringe Globulin- und Lymphozytenvermehrung auf. Die 
Poliomyelitis endlich beginnt plötzlich mit Fieber, Kopf- und Rückenschmerzen; 
bei Auftreten der Lähmungen beginnt das Fieber zu weichen; Hirnnerven sind 
selten befallen; Tod durch Respirations- oder Herzlähmung, meist aber Erholung; 
der Liquor zeigt erhöhten Druck, Globulinvermehrung und etwa 20 bis 100 Zellen 
im Kubikmillimeter, im wesentlichen Lymphozyten. Pathologisch-anatomisch 
unterscheiden sich diese drei Typen wesentlich voneinander, wie bei den einzelnen 
Fällen gezeigt wurde, doch ist auch eine klinische Unterscheidung möglich, be¬ 
sonders unter Heranziehung der Lumbalpunktion. 

46) Zur Kenntnis der im Laufe von Wutschutzimpfungen auftretenden Myelitis, 

von S. v. Dziembowski. (Deutsche med. Wochenschr. 1916. Nr. 29.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Pat. wurde 2mal durch sicher tollwütige Hunde gebissen. 42 Wutschutzimpf¬ 
einspritzungen. Etwa nach der 19. Injektion begannen die typischen Erscheinungen 
der Myelitis. Außerdem bestanden Zeichen von abnormem Tonus im vegetativen 
Nervensystem (starke Schweiß- und Speichelabsonderung, mechanische Muskel- 
übererregbarkeit, Gefühl von Zusammenschnürung in der Speiseröhre), die Verf. 
als analog mit den Symptomen echter Lyssa betrachtet. Überhaupt glaubt er — 
auch bezüglich der Myelitis —, daß es sich um eine echte, durch Straßenvirus her¬ 
vorgerufene, jedoch durch die Impfung abgeschwächte Lyssaerkrankung handelte. 

46) A case of unilateral ascending paralysis, by J. Ramsay Hunt. (Boston med. 
and surg. joum. CLXXIII. 1915. p. 513.) Ref.: P. Meyer (Kilchberg). 
Verf. stellte im Neurologischen Institut in New York einen der sehr seltenen 

Fälle von einseitiger aufsteigender Paralyse vor; der Kranke war ein 43jähr. 
russischer Jude, in dessen Familie auch noch andere Lähmungen vorgekommen 
waren. Verf. machte darauf aufmerksam, daß einseitige Pyramidenerkrankung 
auch noch durch andere Affektionen, wie Paralysis agitans, multiple Sklerose, 
verursacht werden könne. Er habe früher einmal einen ähnlichen Fall gesehen, der 
später in die amyotrophische Lateralsklerose übergegangen sei. Bei dem vor¬ 
liegenden Fall werde wahrscheinlich die andere Pyramidenbahn auch noch er¬ 
griffen werden, immerhin bedeute dieser Fall die Möglichkeit, daß eine sonst bilate¬ 
rale Systemerkrankung vielleicht auch einmal auf nur eine Seite beschränkt bleiben 
könne. 

47) Aneurysma dissecans und Paraplegie, zugleich ein Beitrag zur Pathologie der 
Blutzirkulation im Rückenmark, von Karl Reitter. (Deutsches Archiv für 
klinische Medizin. CXIX. H. 4 bis 6.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. schildert einen Fall von einer akut einsetzenden Paraplegie. Beide Beine 
sind stark paretisch, passiv ohne Spasmen, ohne Reflexe, mit Sensibilitätsstörungen 
und Incontinentia alvi et urinae. Die Differentialdiagnose- lautete: spinale oder 
meningeale Apoplexie oder akut einsetzende Myelitis. Die Lumbalpunktion brachte 
klare, wasserhelle Flüssigkeit, nach dem Zentrifugieren vereinzelte, gut erhaltene 
rote Blutkörperchen. Von Interesse war dann die Autopsie. Das Ergebnis war: 
Aneurysma dissecans der aufsteigenden Aorta, Abreißung der ersten 8 Paare der 
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Interkostalarterien, meningeale Blutung an der Hinterwand des Rückenmarkes 
vom unteren Halsmark bis zum 6. Dorsalsegment. 

Verf. teilt dann den interessanten Sektionsbefund mit dem histologischen Er¬ 
gebnis mit. 

Die Ursache war die Wandschädigung der Aorta. Die Bildung einer kleinsten 
Lücke im Bereich einer atheromatös veränderten Stelle der Intima erlaubte das 
Eindringen des Aortenblutes unter hohem Druck in die gleichfalls nicht gut er¬ 
nährte und erhaltene Media. Merkwürdig ist das klare Lumbalpunktat. Verf. 
denkt es sich folgendermaßen: Die ersten 8 Paare der Arteriae intercostales aorticae 
sind abgerissen, ihre Abgangsstellen durch geronnenes Blut verlegt. Die Arteriae 
vertebrales hatten vom 4. Thorakal- bis 2. Sakralsegment zunächst die alleinige Blut¬ 
versorgung. Die Rückenmarksschädigung erfolgte durch Anämisierung des Markes, 
eine Erklärung, die durch die histologische Untersuchung des Markes bestätigt wurde. 
In bezug auf alles Nähere sei auf das Original verwiesen, dem instruktive Ab¬ 
bildungen beigegeben sind. 

48) Werdnig-Hoömann early infantile progressive spinal musonlar atrophy, by 

M.A. Blies. (Journ. of nerv, and ment, disease. XLIV. 1916. Nr. 2.) Ref.: 

W. Misch.| 

Drei Fälle der familären Form der frühen infantilen Kinderlähmung wurden 
in einer Familiengruppe von vier Kindern beobachtet. Das jüngste Kind, ein 
25Monate altes Mädchen, wurde vom Verf. selbst untersucht, die 5- bzw. 6 jährigen 
Geschwister boten nach der Schilderung der Mutter das gleiche Krankheitsbild 
und den gleichen Krankheitsverlauf dar. Die Erkrankung begann mit Lähmungen 
an den unteren Extremitäten, später traten Krämpfe und Schlucklähmung auf. 
Anschließend wird eine aus einem Handbuch abgeschriebene Schilderung des 
Erankheitsbildes und der pathologischen Anatomie gegeben. 

48) Progressive neuro-muscular atrophy (peroneal type of Charcot, Marie and 

Tooth) with report of 8 cases in a famüy without heredity, by Floyd F. Hatch. 

(Boston med. and surg. joum. 1915. Nr. 11.) Ref.: P. Meyer (Kilchberg). 

Die drei Fälle ereigneten sich in einer jüdischen Familie, die 1899 nach Amerika 
kam. Familiengeschichte, soweit bekannt, gut. Vater ist zeitweilig Alkoholiker. 
Im ganzen sind 6 Kinder vorhanden, 3 vollkommen gesund und 3 krank, die jetzt 
10, 12 und 24 Jahre alt sind. Bei einem begann die Krankheit im 4. Lebensjahr, 
bei zwei im 7. Lebensjahr. Bei allen drei entsprechen die Symptome genau dem 
Peroneal-Vorderarmtypus der progressiven Muskelatrophie von Charcot. Die 
radiologische Untersuchung ergab Atrophie der Knochen im Bereich der Füße, 
Unterschenkel, Hände und Vorderarme. Der Wassermann negativ, Albumin und 
Globulin im Liquor vermehrt, die Langesche Goldsolreaktion verhielt sich ähnlich 
wie bei der Tabes. 

60) Zur Entdeckung des Poliomyelitiserregers und über die Kultur desselben in 

vitro, von Fr. Proescher. (Berliner klin. Wochenschr. 1916. Nr. 17.) Ref.: 

E. Tobias (Berlin). 

Verf. hat vor Flexner und Noguchi bezüglich der Ätiologie der Poliomyelitis 
über kokkenähnliche Mikroorganismen in Ausstrichpräparaten vom Rückenmark 
eines an Poliomyelitis gestorbenen Kindes berichtet. Er gibt folgende Zusammen¬ 
fassung seiner Ausführungen: 

1. Das Vorkommen eines spezifischen, nur mit Methylenazurkarbonat färbe¬ 
risch darstellbaren Mikroorganismus in Form eines kleinen Coccus wurde vom Verf. 
zuerst in einem Falle menschlicher Poliomyelitis erhoben. 

2. Die von Flexner und Noguchi beschriebene spezielle Färbemethode zur 
Sichtbarmachung des Poliomyelitisvirus beruht auf dem Prinzip der vom Verf. 
zuerst eingeführten Färbung mit der freien Methylenazurbase. 
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3. Im Gegensatz zu Flexner und Noguchi konnte mit der reinen Methylen¬ 
azurfärbung die Hauptmasse des Poliomyelitisvirus nicht im nervösen Stütz¬ 
gewebe, sondern in den Nervenzellen nachgewiesen werden. 

4. Mittels der von Flexner und Noguchi angegebenen Kulturmethode konnte 
ein kleiner Coccus aus dem Zentralnervensystem eines an Poliomyelitis zugrunde 
gegangenen Affen kultiviert Werden, der bai intrazerebraler Verimpfung das 
typische Krankheitsbild der Poliomyelitis erzeugte. 

51) Die Heiue-Melinsche Krankheit in der Stehweis mit besonderer Berücksichtigung 

einer Epidemie im Herbst 1015, von J. Androussieur. (Correspond.-Blatt 

f. Schweizer Ärzte. 1916. Nr. 31.) Ref.: Kurt Mendel. 

Hirvorgehoben sei folgendes: Die Heine-Medinsche Krankheit hat in der 
Schweiz im Jahre 1915 gegenüber 1914 um ein Baträchtliches zugenommen: 
97 Fälle im Jahre 1915 gegenüber 43 im Jahre 1914. Im Jahre 1914 fiel das 
Maximum in den Monat Septembar, im Jahre 1915 in den November. Da, wo die 
Verbreitung der Krankheit nachzuweisen war, geschah diese meist durch gesunde 
Zwischenträger. Für irgendwelche gleichzeitige Lähmungserscheinungen bei Tieren, 
desgleichen für eine Übertragungsmöglichkeit durch Nahrungsmittel, sonstige leb¬ 
lose Gegenstände usw. konnten keine sicheren Anhaltspunkte gefunden werden. 
Das Geschlecht zeigt keinen großen Unterschied, doch prävaliert das männliche 
(43:36). Die meisten Fälle kommen in den ersten 5 Lebensjahren vor. Dabei 
entfallen auf die ersten 2 Lebensjahre allein 66% der Fälle. Das jüngste erkrankte 
Kind war 4 Wochen, das älteste 12 Jahre alt. 

Am Schlüsse werden Epidemiologie und Prophylaxe der Krankheit besprochen. 

52) Eia Fall von Heine-Meiinscher Krankheit mit foulroyantem Verlauf (in etwa 

30 Stunden) unter bulbär pontinen Symptomen, von Waldemar Müller. 

(Inaug.-Dissert. Freiburg i. Br. 1916.) Ref.: K. Boas. 

Der Fall des Verf.’s betrifft ein etwa 1 jähriges Kind. Klinisch bestand eine 
Beteiligung der Nervi VII, IX, X, XI und XII. Die Beteiligung des Akustikus 
war nicht ganz sichergestellt. Die Sektion ergab als Hauptsitz des Prozesses das 
Kerngebiet der genannten Nerven. Der III. Ast des Fazialis war doppelseitig be¬ 
teiligt. Der Mund war eingefallen wie bei einem zahnlosen alten Weibe. Außer¬ 
dem schloß das Kind vom Einsetzen der bulbären Symptome an kein Auge mehr. 
Die Schlundlähmung beruhte auf der doppelseitigen Glossopharyngeusparese. Die 
beobachtete eigenartige Atemstörung fällt dem Vagus zur Last, eventuell auch 
der Reizung des Phrenikus. Beteiligt war auch der Recurrens vagi (Aphonie). 
Vom Akzessorius waren beteiligt der Ramus internus (Schlundlähmung) und 
externus (Torticollis). Die Beteiligung des Hypoglossus kam in der vollständigen 
Lähmung der Zunge und der Schlund (Schluck)lähmung zum Ausdruck. Das 
klinische Bild entsprach also im wesentlichen demjenigen der Pseudobulbär¬ 
paralyse. Hierfür Waren auch die stereotypen saugenden Bewegungen des Mundes 
zu verwerten. Dementsprechend mußte auch die Affektion eine doppelseitige sein. 
Klinisch bestand eine nicht näher zu deutende Pupillendifferenz, wahrscheinlich 
der Beteiligung des Sympathicus zur Last fallend, die auch eine Diaphragma- und 
Interkostallähmung zur Folge hatte. 

Im ganzen verlief der Fall innerhalb rund 30 Stunden tödlich unter Temperatur¬ 
senkung. Nach einem febrilen Vorstadium mit Angina und Bronchitis trat nach 
etwa 12 Stunden plötzlich eine schlaffe Lähmung des linken Armes auf. 

Die Arbeit enthält (u. a. im Titel!) sehr zahlreiche, störende Druckfehler. 

53) Zur Differentialdiagnose atrophischer Lähmungen der kleinen Handmuskeln 

von v. Podmaniczky. (Berliner klin. Wochenschr. 1916. Nr. 26.) Ref.: 

E. Tobias (Berlin). 

Im ersten Falle handelte es sich um eine degenerative Muskelatrophie der 
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linken Hand, bei der chronische Poliomyelitis anterior, Syringomyelie, toxische 
\3mcben, eine spinale Muskelatrophie Duchenne-Aran oder eine spinale syphi¬ 
litische Amyotrophie differentialdiagnostiech in Präge kamen. Es handelt sich 
um eine syphilitische spinale Amyotrophie (stark positive Wasseimannreaktion im 
Blute, im Liquor Nonne-Apeltsche Globulinreaktion positiv, mäßige Pleozytose, 
'Wasseimannreaktion im Liquor negativ). Die antisyphilitische Behandlung hatte 
wesentlichen Erfolg. 

Im zweiten Falle trat im Anschluß an einen Typhus eine typische Ulnaris¬ 
lähmung mit Atrophie der kleinen Handmuskeln auf. Es besteht aber die Möglich¬ 
keit, daß es sich nicht um eine toxische, sondern um eine grob mechanische Lähmung 
durch Beschädigung der Nerven bei einem kleinen chirurgischen Eingriff, dessen 
Ausführung nur noch eine Narbe verrät, handelt. 

Im dritten Falle hatte man an Unfallhysterie gedacht. Aber die elektrische 
Untersuchung auf Entartungsreaktion deckte das organische Leiden auf. Wasser¬ 
mannreaktion war negativ. Die Diagnose lautete -auf Aran-Duchennesche 
spinale Muskelatrophie neben einer bestehenden Unfallhysterie mit funktioneller 
Hemiparese der vom organischen Leiden betroffenen Seite. 

64) Ein Beitrag zur Lehre der Poliomyelitis auf luetischer Grundlage, von Paul 
Ellinghaus. (Inaiig. Dissert. Kiel 19-16.) Ref.: K. Boas. 

Mitteilung eines leichten Falles von Poliomyelitis subacuta bei einem 24jähr. 
Manne. Es trat zuerst eine allgemeine Schwäche auf am ganzen Körper, besonders 
in beiden Armen, besonders im rechten Arm. Die Patellarreflexe fehlten. Einzelne 
Muskeln ergaben Entartungsreaktion. Ein halbes Jahr vorher hatte sich Pat. 
luetisch infiziert. Dieses und das Zurückgehen der Symptome nach spezifischer 
Behandlung läßt einen ursächlichen Zusammenhang zwischen der Syphilis und 
der Poliomyelitis wahrscheinlich erscheinen. Die Lues gab entweder allein oder 
in Verbindung mit Überarbeitung die Prädisposition zur Erkrankung. 

56) Deux caz d,amyotrophie progressive typ« Aran-Duchsnne d‘origine syphi- 
litigue. per A. Souques, Baudouin et Lantu£joul. (Nouvelle Ioon. de 
la Salpöter. 1914—1916. Nr. 6—6.) Bef.: Kurt Mendel. 

Fall I. Progressive Muskelatrophie vom Typus Duchenne-Aran, ohne jegliche 
Schmerzen oder Sensibilitätsstörungen. Die Verff. nehmen — insbesondere wegen 
der Lymphozytose und Hyperalbumin ose des Liquoie — eine diffuse pseudosyste- 
matische Meningomyelitis auf syphilitischer Basis an. 

Fall II. Tabes. 10 Jahre nach deren Beginn zeigte sieh eine progressive 
Muskelatrophie vom Typus Duchenne-Aran. Auch hier wird eine diffuse pseudo- 
systematische Meningomyelitis syphilitischen Ursprungs angenommen. 


Schwachsinn. 

56) Welche Ursachen des kindlichen Schwachsinns ergibt die Anamnese? von 

O. v. Hovorka. (Zeitschr. f. d. Erforschung u. Behandlung des jugendl. 
Schwachsinns. VIII. 1916. H. 1.) Bef.: K. Boas. 

Aus den an einem Material von 419 Fällen gewonnenen Material ergibt sich, 
daß es bei der erblichen Belastung in erster Linie der Alkohol und die Geistes¬ 
krankheiten der Aszendenz sind, welche üble Folgen nach sich ziehen, unter den 
erworbenen Ursachen besonders die Traumen und schweren Erkrankungen, welche 
den Schädel und mithin das Gehirn und seine Häute treffen. So erscheinen uns 
die psychischen Störungen des Kindes als nichts anderes als die Folge von früheren 
ähnlichen Störungen der Vorfahren, sowie von Schädigungen der psychischen 
Werkzeuge. Der Schwachsinn eines Kindes macht daher oft auf uns den Eindruck, 
ab ob der Gesamtorganismus auf irgendeiner Entwicklungsstufe stehen gebliebenwäre. 
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57) The role of syphilis in mental dehoieney and epflepzy: review o! 205 cases, 

by K. Fraser and H. F. Watson. (Joum. of mental Science. LIX. 1913. 
Nr. 247.) Ref.: W. Misch. 

Es werden die Ergebnisse der Wassermannschen Reaktion bei 205 anormalen 
Eindem berichtet: Syphilis kommt als Ursache bei einem sehr beträchtlichen 
Prozentsatz von Fällen von Intelligenzdefekt in Betracht, nach der vorliegenden 
Untersuchung in über 50%. Syphilis ist auch die Hauptursache für die Entstehung 
-der im frühen Alter auftretenden Epilepsie. Syphilis liegt in gleichem Maße in 
den Fällen vor, bei denen die Epilepsie mit einem Intelligenzdefekt verbunden ist, 
wie bei Fällen, bei denen kein offensichtlicher Intelligenzdefekt vorliegt. Die Unter¬ 
suchung der Wassermannschen Reaktion in den Familien der debilen, aber Wasser¬ 
mann-negativen Kinder hat ergeben, daß Syphilis bei einem höheren Prozentsatz 
von Fällen in Betracht kommt, als nach der Untersuchung der Patienten allein an¬ 
genommen werden mußte; gleichzeitig ergab, eine Untersuchung der Familien der 
Wassermann-positiven Kinder einen weiteren Beweis für das Vorhandensein einer 
syphilitischen Infektion. Ein sehr kleiner Prozentsatz von den Wassermann-posi¬ 
tiven Fällen von Intelligenzdefekt und Epilepsie hatte äußerliche Zeichen einer 
kongenitalen Syphilis, selbst wenn die Familienanamnese und die Untersuchung 
anderer Mitglieder der Familie den deutlichen Nachweis einer syphilitischen In¬ 
fektion lieferte. 

58) Ein Beitrag mir Frage der Beziehungen zwischen asphyktischer and schwerer 

Gebart and nachhaltigen psychischen and nervösen Störungen, von A. Beatus. 

(Inaug.-Dissert. Breslau 1913.) Ref.: K. Boas. 

Verf. prüfte an einem neuen Material von 134 Fällen aus der Breslauer Uni¬ 
versitäts-Frauenklinik die seiner Zeit an dieser Stelle (vgl. d. Centr. 1911. S. 1035) 
und in der Zeitschr. f. Geburtsh. und Gynäkol. veröffentlichten Angaben von 
Hannes aus derselben Klinik nach. 

Die Ergebnisse des Verf.’s sind folgende: I. 23 asphyktisch geborene und 
wiederbelebte Kinder. Davon ein Fall mit nervösen Störungen = 4,3%. II. 29 durch 
Extraktion und durch Wendung und Extraktion geborene Kinder, welche lebens¬ 
frisch waren. Davon kein Fall mit späteren nervösen Erscheinungen. III. 35 Zangen¬ 
geburten lebensfrisch. Davon ein Fall mit späteren nervösen Störungen = 3,4%. 
IV. 47 Spontangeburten, ebenfalls lebensfrisch. Davon zwei anormale Kinder 
= 4,25%. 

Die übrigen Details sind mehr geburtshilflicher Natur und können an dieser 
Stelle übergangen werden. Resümierend kommt Verf. zu demselben Ergebnisse 
Hannes’, daß Asphyxie und schwere Geburt keinen Einfluß auf die spätere körper¬ 
liche oder geistige Entwicklung des Kindes haben. 

59) The freauency of amentia as related to sex, by L. S. Hollingworth. (Medie. 

Record. LXXXIV. 1913. Nr. 17.) Ref.: W. Misch. 

Aus der statistischen Übersicht geht hervor, daß im ganzen mehr männliche 
als weibliche Schwachsinnige in die Anstalt gebracht werden. Im Alter von 1 bis 
2 Jahren ist die Häufigkeit für beide Geschlechter gleich; vom 2. bis zum 16. Lebens¬ 
jahr überwiegen die männlichen bedeutend, während von diesem Alter an die weib¬ 
lichen Schwachsinnigen an Zahl die männlichen übertreffen. Bis zum 16. Lebens¬ 
jahr bleiben doppelt soviel Frauen als Männer in ihrem sozialen Milieu, bis zum 
30. Lebensjahr sogar dreimal soviel. Aus den Binet-Untersuchungen der in die 
Anstalt aufgenommenen Schwachsinnigen geht hervor, daß für alle Intelligenz¬ 
alter der Durchschnitt des wirklichen Alters für die Mädchen ein höherer ist als 
für die Knaben, was besonders nach dem Intelligenzalter von 6 Jahren deutlich 
hervortritt. Die durchschnittliche Abweichung vom Durchschnitt ist in allen 
Fällen bei den Mädchen größer als bei den Knaben, woraus man entnehmen kann. 
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daß jeder männliche Schwachsinnige sicherer bei einem gegebenen Durchschnitts¬ 
alter in die Anstalt gebracht wird, als ein weiblioher vom gleichen Schwachsinns¬ 
grad. Von den weiblichen Schwachsinnigen über 16 Jahre hatte die Mehrzahl eine 
mehr oder weniger sichere ökonomische Grundlage zum Leben entweder durch 
Hausarbeit oder durch Prostitution. Hs kommt also das Überwiegen der männ¬ 
lichen Schwachsinnigen in der Anstalt daher, daß durch den Druck der sozialen 
Verhältnisse viel mehr männliche als weibliche Individuen dazu getrieben werden, 
die Anstalt aulzusuchen, und es wäre verfehlt, zu schließen, daß es absolut mehr 
männliche als weibliche Schwachsinnige gibt. 

60) Kongolian idiocy and Syphilis, by H. C. Stevens. (Joum. of amer. med. Assoc. 
LXIV. 1915. Nr. 20.) Ref.: W. Misch. 

Über die Entstehung der mongoloiden Idiotie bestehen die verschiedensten 
Theorien: sie wird zurückgeführt auf die mütterliche Erschöpfung, auf irgend¬ 
einen Druck auf die basalen Gehimganglien, auf eine Agenesie des Cortex cerebri 
und endlich auf Lues congenita. Letzterer Theorie geht Verf. nach. An 20 Fällen 
von Mongoloid wurden die Wassermannsche Reaktion in Blut und Liquor, Zell¬ 
zählung im Liquor, Globulinbestimmung im Liquor nach Ross-Jones, Nonne 
und Noguohi und die Langesche Goldsolreaktion angestellt. Es ergab sich, daß 
die Wassermannsche Reaktion im Blut der Mongoloiden in 10% der Fälle, im 
Liquor in 25% der Fälle sicher positiv war, während sie in 2 Fällen im Liquor 
zweifelhaft blieb; Pleozytose fand sich in 20% der Fälle, Globulinvermehrung in 
90%, die Goldreaktion war ebenfalls in 90% der Fälle verändert, und zwar lagen 
die Farbänderungen derselben in der luetischen Zone. Globulin- und Goldsol 
reaktion gingen parallel. Bei zwei Geschwistern, deren Vater sicher luetisch war, fand 
sich von allen Reaktionen nur eine Pleozytose und eine zweifelhafte Goldreaktion. 

61) Tre nuovi can di mongolismo. Nota iconografica, per A. Moretti. (Riv. di 

Patol. nerv, e ment. XIX. 1914. H. 3.) Ref.: G. Perusini (Mailand). 

Sorgfältige, durch sehr schöne Abbildungen illustrierte Mitteilung von drei 

Krankengeschichten. 


in. Aus den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie and Nervenkrankheiten. 

Bef.: K. Löwen st .ein (Berlin). 

Sitzung vom 8. Januar ,1917. 

1. Herr O. Maas: Zar Behandlung der Athetose. Zur Behandlung der häufig 
im Anschluß an zerebellare Kinderlähmung auftretenden unwillkürlichen Bewe¬ 
gungen von choreatisch-athetoidem Charakter sind zahlreiche Operationsmethoden 
vorgeschlagen worden: Tenotomie, Sehnenplastik, Einpflanzung des zentralen 
Endes eines Nerven in das periphere eines anderen, perineurale Alkoholinjektion, 
Durchschneidung von Muskelästen im peripheren Nervenstamm, sowie auch die 
Foerstersche Durchschneidung hinterer Wurzeln. Oppenheim (Lehrbuch, 
VI. Auflage 1913) sagt, „alles in allem müssen wir bekennen, daß wir hier noch 
rieht zu festen, anerkannten Grundsätzen der Therapie gelangt sind, und daß die 
Behandlung der Hemiplegia spastica infantilis noch eine undankbare Aufgabe ist.“ 
— Bei einem jetzt 24 Jahre alten Patienten, der seit 1910 in meiner Beobachtung 
steht, war # im Alter von 2 Jahren eine Lähmung der rechtsseitigen Extremitäten 
mit allerschwersten imwillkürlichen Bewegungen der rechten oberen Extremität 
«ingetreten. Die Untersuchung im Jahre 1910 hatte ergeben: Rechtsseitige Ex¬ 
tremitäten wesentlich dünner als linksseitige, rechtes Bein 4 cm kürzer als linkes, 
rechts dorsaler Zehenreflex, Schwäche der Bewegungen der rechten unteren Ex- 
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tremität, Gang im wesentlichen nur durch die Verkürzung des rechten Beines ge¬ 
stört. Aktive Bewegungen der rechten oberen Extremität fehlen fast völlig. 
Schwäche der rechtsseitigen Gesichtsmuskulatur. Man sieht fast dauernd, ganz 
besonders schon bei geringer Erregung, unwillkürliche Bewegungen der rechten 
oberen Extremität, die so kraftvoll sind, daß, wenn die Hand passiv in die Tasche 
gesteckt würde, beim unwillkürlichen Herausscbleudern des Armes gelegentlich 
der Anzug zerrissen würde. In der rechten unteren Extremität sind die unwillkür¬ 
lichen Bewegungen von wesentlich geringerem Grade und machen sich nur wenig 
bemerkbar. Außerordentlich störend für den Patienten waren noch unwillkürliche 
Bewegungen der rechten Gesichtshälfte, da Pat. sich dadurch auf der Straße als 
Ziel der Aufmerksamkeit Vorübergehender fühlte. Eine vor mehreren Jahren auf 
meinen Wunsch ausgeführte Operation, Freilegung des Gehirns im Bereich der linken 
Zentralwindungen, hatte keinen Erfolg gebracht. Es war an der Gehirnrinde nichts 
Pathologisches gesehen worden, auch durch Punktion war eine Zyste unterhalb 
der Binde, an deren Vorhandensein zu denken gewesen war, nicht nachweisbar. 
Ich machte daher Herrn Katzenstein den Vorschlag, die peripheren motorischen 
Nerven der rechten oberen Extremität zu durchschneiden, wobei nur Erhaltung 
der sensiblen Fasern des Medianus und Ulnaris, deren Verletzung häufig schwere 
trophische Störungen zur Folge hat, geboten war, ferner empfahl ich Durch¬ 
schneidung des Nervus facialis. Herr Katzenstein hat die Operation ausgeführt 
und hat im Gesicht dann noch eine von ihm schon früher empfohlene, plastische 
Operation ausgeführt, und es ist ein recht erheblicher Nutzen geschaffen worden. 
Unterarm und Hand werden ruhig gehalten. Man sieht zwar noch, namentlich bei 
Erregungen, einige unwillkürliche Bewegungen des Gesichts und des rechten Ober¬ 
arms, aber die Störung ist, verglichen mit dem früheren Zustande, jetzt nur noch 
eine geringe (Demonstration). Wenn, also auch kein ideales Operationsergebnis 
besteht, so glaube ich doch auf Grund des erzielten Resultats sagen zu dürfen: 
Besteht nach zerebraler Kinderlähmung bei völliger oder fast 
völliger Gebrauchsunfähigkeit einer oberen Extremität schwere 
choreatisch-athetoide Bewegungsstörung derselben, so ist, da zurzeit 
Wiederherstellung der Funktion aussichtslos erscheint, Resektion der 
peripheren Nerven angezeigt, wobei nur auf Erhaltung der sensiblen 
Fasern des Medianus und Ulnaris zu achten ist. Eigenbericht. 

AüMtpraÜhd: Herr Katzenstein: Die Schwierigkeit der vom Herrn Vor¬ 
redner erwähnten Operationen bestand im wesentlichen darin, daß die in den 
Nervenstämmen verlaufenden sensiblen Fasern zu schonen waren und nach 
Möglichkeit nur die motorischen Bahnen durchschnitten werden sollten. Wir 
gingen so vor, daß die Nervenstämme mechanisch in ihre einzelnen Teile zerlegt 
wurden. Um jedeB einzelne Bündel wurde ein Gummistreifen herumgebracht, und 
so wurde beispielsweise der Radialis in etwa 20 Teile zerlegt. Nun wurden die 
einzelnen Teile elektrisch gereizt ■— die Gummistreifen isolierten die Fasern, so 
daß der Strom nur je einzelne Fasern beeinflußte — und es wurden nach dieser 
Prüfung im wesentlichen motorische Anteile des Nerven durchschnitten, die sen¬ 
siblen erhalten. So gelang es, sensible und trophische Störungen nach Möglich¬ 
keit zu vermeiden. Außerdem wurden die am medialen Rande des Schulterblattes 
ansetzenden Muskeln sämtlich durchtrennt. Eine leichtere Aufgabe war dem 
Chirurgen bei der Ausschaltung der Gesichtszuckungen gestellt. Es wurde der 
N. facialis vom Austritt aus dem Schädel bis zum Eintritt in die Ohrspeicheldrüse 
reseziert. Die hierdurch entstehende Fazialislähmung wurde nach einem neuen 
Prinzip operativ behandelt, und Sie werden mir zugeben, daß der kosmetische Er¬ 
folg ein ganz guter ist. Sie sehen zunächst, daß die Gesichtszuckungen, die vorher 
sehr hochgradig waren, völlig fehlen und daß trotz des fehlenden Fazialis die Ober- 
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lippe nicht herabhängt, ja daß der Mann imstande ist, das Auge zu schließen und 
die Oberlippe aktiv so zu erheben, daß die Nasölabialfalte sehr deutlich in Er¬ 
scheinung tritt. Sie wissen, daß in den letzten Jahren an Stelle der wenig be¬ 
friedigenden Nervenpfropfung bei Fazialislähmungen Muskelplastiken oder Faszien¬ 
einpflanzungen gemacht wurden. Das zu schildernde Verfahren stellt eine Kom¬ 
bination beider Verfahren dar. Eb wurde mehrfach mit ebenfalls befriedigendem 
Erfolg bei verwundeten Soldaten angewendet und ist im Zentralblatt für Chirurgie 
beschrieben. (M. Katzenstein, Die Übertragung von Muskelkraft auf gelähmte 
Muskeln durch Faszien. Zentralbl. f. Chirurgie. 1916. Nr. 27.) Es wird dem 
M. temporalis ein Lappen entnommen und mit ihm zwei Faszienstreifen verbunden, 
von denen der eine suhkutan zur Oberlippe, der andere zum Auge geführt und 
hier befestigt wird. Durch methodische Übung dieses Muskellappens wird er sehr 
kräftig und ist imstande, vermittelst des Faszienstreifens seine Kraft auf entfernte 
Gebiete zu übertragen. Dieses Prinzip der Übertragung von Muskelkraft auf ent¬ 
fernte Gegenden durch Vermittelung von Faszienstreifen kann man auch an anderen 
Körpergegenden benutzen, und ich habe es mehrfach mit befriedigendem Erfolg 
hei der Lähmung des N. ischiadicus argtwendet, auch wenn die Naht dieses Nerven 
ausgeführt war. Denn es ist ja bekannt, wie lange die Regeneration gerade dieses 
Nerven auf sich warten läßt. Am M. quadriceps wurden zwei FaszienBtreifen gebildet, 
diese subkutan zum Unterschenkel gebracht. Der eine wurde an den M. tibialis 
und extensor digitorum, der andere ah die beiden Peronei festgenäht. Das gerade 
bei Peroneuslähmung unangenehme Symptom, das Schleifen des Fußes am Boden 
beim Vorsetzen des Unterschenkels, wird auf diese Weise nahezu vollkommen ver¬ 
mieden, denn bei dieser Bewegung wird der M. quadriceps kontrahiert und über¬ 
trägt seine Kraft durch die Faszienstreifen auf die erwähnten Muskeln, der Fuß 
wird hierbei dorsal flektiert. Dieses Prinzip der Übertragung von Muskelkraft durch 
Vermittelung von Faszienstreifen auf weite Strecken dürfte auch bei anderen 
Lähmungen mit Erfolg anwendbar sein. Eigenbericht. 

Herr Schuster: Ich bitte den Herrn Vortr. noch um Auskunft, ob nach der 
Durchschneidung des Badialis, bzw. seiner motorischen Fasern, die trophischen 
Störungen (Anschwellung des Handrückens usw.) aufgetreten sind, welche man 
in der Regel hei den traumatischen Radialisaffektionen sieht. Soviel ich sehen 
kann, sind solche Störungen bei dem Pat. des Herrn Maas jetzt nicht vorhanden. 
Wir wissen bekanntlich noch nicht, ob die trophischen und vasomotorischen Er¬ 
scheinungen hei der Radialislähmung überhaupt neurogenen Ursprungs sind und 
wissen noch weniger, in welchen Fasern des Radialis etwaige trophisch-vaso- 
motorische Bahnen verlaufen. Sollten demnach in der Tat alle vasomotorischen 
und trophischen Erscheinungen im vorliegenden Fall gefehlt haben, so würde sich 
daraus zum mindesten ergehen, daß der supponierte Einfluß des Nerven auf die 
Tropbik nicht in den motorischen Bahnen des Radialis geleitet werden kann. 

Eigenbericht. 

Herr Maas (Schlußwort): Trophische Störungen sind nicht beobachtet worden. 

Eigenbericht. 

2. Herr Cassirer: Krankenvorstellung. Oberleutnant X., 5. Dezember 1914 
Gewehrschuß durch die rechte Hand. Einschuß über dem zweiten Metakarpus 
am Handrücken, Ausschuß am distalen Ende des Radius. Starker Blutverlust. 
Die Wunden heilten schlecht, es bildeten sich dauernd Krusten und Geschwüre. 
Anfangs sehr heftige Schmerzen im ganzen rechten Arm: Von vornherein nach 
Heilung der Wunden starke Zyanose und Kälte der rechten Hand, später über¬ 
mäßige Schweißsekretion, erst an der rechten Hand, weiterhin auch an der 
linken Hand zuerst im Sommer 1915, dann auch unter den Achseln, wo sie 
allmählich ganz enorm geworden ist. Erhebliche Beschränkung aller Bewegungen 
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der rechten Hand, die sich bisher nicht gebessert hat. Allgemeine nervöse Be¬ 
schwerden mäßig ausgeprägt. Bei Erregungen nimmt das Schwitzen zu. Die 
Untersuchung ergibt: Enorme teils blaue, teils rote Zyanose der rechten Hand, die 
sich eiskalt anfiihlt, sehr starke Schweißsekretion auch in der Kälte, Handrücken 
gepolstert, die Haut ist etwas eindrückbar, dabei ist die Epidermis sehr dünn, ge¬ 
fältelt, zigarettenpapierartig. Finger etwas zugespitzt. Die Hand im ganzen er¬ 
scheint etwas vergrößert. Nägel schnabelartig, gelb, verdickt, spröde, rissig. Die 
Nägel sind alle zum Teil schon mehrmals abgefallen und wieder gewachsen. Auf 
dem ßöntgenbild findet sich neben den Zeichen einer mit etwas hypertrophischem 
Callus geheilten Fraktur des unteren Badiusendes eine außerordentlich aus¬ 
gesprochene Atrophie der Knochen, der Finger, der Metakarpi, der Handwurzel¬ 
knochen und selbst der Unterarmknochen bis zum Ellbogengelenk, hier in ab¬ 
nehmender Stärke. Der Puls in der Arteria radialis ist zu fühlen, etwas undeutlich 
wegen des darüber liegenden Callus. Neben diesen schweren vasomotorisch-sekre¬ 
torisch trophischen Störungen finden sich solche der Motilität und Sensibilität. 
Das Handgelenk ist mechanisch versteift. Mit den Fingern werden nur ganz un¬ 
bedeutende zittrige Bewegungen ausgeführt, die nach den Angaben des Patienten 
nach Behandlung mit Hitze umfangreicher werden. Dabei sind die passiven Be¬ 
wegungen in allen in Frage kommenden Gelenken nur ganz wenig behindert, freilich 
auch passiv schon ziemlich schmerzhaft. Die elektrische Erregbarkeit zeigt sicher 
keine qualitativen Veränderungen, aber auch die quantitativen Störungen sind, wenn 
überhaupt vorhanden, nur geringfügig. Ihre Bestimmung ist bei den vorhandenen 
schweren Gewebsveränderungen (ödem usw.) in diesen wie in ähnlichen Fällen exakt 
kaum ausführbar. In bezug auf die Sensibilität sind erstens Schmerzen zu ver¬ 
merken, zweitens aber eine Abstumpfung der Empfindung für alle Qualitäten, die an 
der Hand und an den proximalen Partien des Unterarms total ist, von da ab hellt 
sich die Sensibilität allmählich auf, um oberhalb des Ellbogengelenkes in unscharfer 
Abgrenzung normal zu werden. Sehnenphänome vorhanden, an beiden Armen 
gleich, an der linken Hand geringere Zyanose. Starke allgemeine vasomotorische 
Ubeferregbajkeit, fleckige Röte des Gesichts und des Nackens, sehr starke Quaddel¬ 
bildung bei Hautreizen. Enorme Hyperhidrosis axillaris beiderseits ohne Diffe¬ 
renz, sehr starke übermäßige Schweißsekretion auch an der link en Hand. Fälle 
dieser Art sind zweifellos nicht selten. Im Vordergründe stehen, auch zeitlich, 
die schweren vasomotorischen und die diese begleitenden trophischen Störungen, 
die besonders bei Schüssen in die Hand vorzukommen scheinen und bei dem Fehlen 
gröberer Verletzungen der großen Gefäße und Nervenstämme, die nach dem vor¬ 
liegenden Befunde ausgeschlossen sind, zunächst auf der Verletzung peripherer 
vasomotorischer Apparate zu beruhen scheinen. In diesem Sinne handelt es sich 
gewiß nicht um Störungen, die unter die Rubrik der Neurosen fallen, sondern um 
anatomische Veränderungen feinerer Apparate auf dem Gebiete der Vasomotilität. 
Daß gerade diese Störungen die schwersten und dauerndsten Veränderungen der 
Vasomotilität hervorbringen können, ist eine durch anderweitige Erfahrung der 
Pathologie dieses Gebietes erhärtete Tatsache. Auch der enge Zusammenhang 
zwischen vasomotorischen, sekretorischen, trophischen und sensiblen Reiz¬ 
symptomen ist vielfach bewiesen. Die auf dem Röntgenbild nachgewiesenen 
sehr ausgeprägten Knochenveränderungen sind diagnostisch noch recht zweifel¬ 
haft. Unsere Erfahrungen auf diesem Gebiet sind noch recht lückenhaft. Schwierig 
ist die Erklärung der sensiblen und motorischen Ausfallserscheinungen. Manches 
macht einen psychogenen Eindruck, aber dieser Charakter ist für beide Reihen von 
Erscheinungen nicht ganz sicher feststellbar. Die Bewegungsstörung ist gewiß 
• zum Teil Schmerzhemmun'g, darüber hinaus wohl aber auch noch psychogen im 
engeren Sinne. Die Sensibilitätsstörung macht auf den ersten Blick den Eindruck 
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einer hysterischen. 1 Ich bin aber in dieser Beziehung nicht einmal ganz sicher. 
Zur Vorsicht mahnen mich da besonders Fälle von chronischer Akroasphyxie, 
wie ich sie früher in 'meiner Monographie beschrieben habe, bei denen ich ganz 
ähnliche Sensibilitätsstörungen fand, ohne daß es mir möglich war, irgendeine 
psychogene Wurzel dafür zu finden. Worauf es mir ankam, war an einem solchen 
Beispiel, das nach meiner Erfahrung gewiß nicht isoliert dasteht, zu zeigen, wie 
notwendig eine genaue Analyse der Einzelsymptome ist und wieviel Zweifel und 
Unsicherheiten' in der Auffassung und Zusammenfassung dieser Symptomenreihen 
noch bestehen. Eigenbericht. 

Aussprache: Herr Toby Cohn hat einen Mann beobachtet, der bei einem 
Unfall einen Bruch der Mitpelhandknochen erlitten hatte. Es entwickelte sich ein 
allmählich zunehmendes Odem der Hand von großer Dimension; es hatte die 
Hand das Aussehen eines dicken Klumpens. Dabei waren keine vasomotorischen 
Störungen, keine Knochenatrophie vorhanden. Nach Hochbinden der Hand ging 
das ödem zurück. Es handelte sich hier wohl nicht um eine rein psychogene 
Störung, obwohl eine psychogene Komponente nicht auszuschließen war. 

Herr Oppenheim vermißt eine bestimmte Äußerung des Vortr. darüber, ob 
und inwieweit er die Symptome direkt und inwieweit er sie reflektorisch aus¬ 
gelöst erachtet. Die Anerkennung der letzteren sei von prinzipieller Wichtigkeit 
im Hinblick auf die Neurosenfrage. 0. verweist darauf, daß er Fälle dieser Art in 
München im Diapositiv demonstriert und unter der Bezeichnung „skleroderma- 
tische Form der traumatischen Neurose“ besprochen habe, gibt aber dem 
Wunsche Ausdruck, daß dieser Fall nicht wieder Anlaß zur Diskussion in der all¬ 
gemeinen Streitfrage geben möge. Eigenbericht. 

Herr Cassirer (Schlußwort): Ich nehme an, daß durch die primären ana¬ 
tomischen Veränderungen, die die peripheren vasomotorischen Apparate betroffen 
haben, reflektorisch weitere insbesondere symmetrisch lokalisierte Störungen auf 
dem Gebiete der Vasomotilität und der Sekretion ausgelöst wurden. Diese An¬ 
nahme ist um so plausibler, als es sich da nach allgemeiner physiologischer Auf¬ 
fassung um eminent bilateral symmetrische Funktionen handelt. • Eigenbericht. 

3. Herr Haike: Doppelseitiger Ausfall des Yestibularapparates (Demonstration). 
Die bisherigen wenigen Beobachtungen von beiderseitigem Vestibularisausfall 
beim Menschen haben eine erschöpfende Beantwortung der Frage, ob dabei 
Gleichgewichtsstörungen auftreten, aus verschiedenen Gründen nicht zu geben 
vermocht. Die einen, Untersuchungen an Taubstummen oder an Labyrinth- 
kranken nach Meningitis und Zerebrospinalmeningitis, lassen offen, wieviel an 
den festgestellten Ausfallserscheinungen durch zentrale Läsionen bedingt ist, die 
anderen Feststellungen nach Labyrinthnekrose und Labyrinthentzündungen be¬ 
rücksichtigen nicht, daß die ursächlichen Erkrankungen an Mittelohr und Labyrinth 
Monate und Jahre hindurch einen allmählichen Ausfall der Vestibularfunktion 
herbeigeführt haben, der nach unseren sonstigen Erfahrungen von kompensato¬ 
rischen Einstellungen des zweiten Labyrinths bzw. bei dessen Zugrundegehen vom 
gesamten Regulierungsapparat des Körpergewichts begleitet werden kann, so daß 
hierdurch wohl eine ^Erkenntnis begründet werden konnte, wie der Organismus 
sich nach kürzerem oder längerem Ausfall unter diesen besonderen ursächlichen 
Vorgängen verhält, nicht aber, ob Gleichgewichtsstörungen durch Ausschaltung 
beider Vestibularapparate auftreten, wenn diese gleichzeitig und plötzlich 
— also ohne Möglichkeit einer Kompensation — geschieht. Den Ausschluß aller 
dieser Fehlerquellen ermöglichte Vortr. die Untersuchung von zwei Kriegsverletzten. 
Der vorgestellte Patient wurde^durch Infanteriegeschoß aus 200 m Entfernung 
so getroffen, daß der Einschuß in der Mitte des rechten unteren Orbitalrandes, 
Ausschuß hinter dem rechten Ohr lag. Pat. verspürte keinerlei Schwindel, konnte 
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sich selbst verbinden und 3 Stunden später einen lstürdigen Weg zum Feldlazarett 
zu Fuß zurücklegen. 12 Tage später wurde festgestellt: Erblindung und Ertaubung 
rechts, Schwerhörigkeit links, Zertrümmerung des rechten Felsenbeins (Trommel¬ 
fell fehlt, Warzenfortsatz sequestriert, „die Labyrintbgegend ist ein Trümmer¬ 
feld“), Weber nach links, Nystagmus 0, Facialisparese rechts. — Ausräumung der 
zertrümmerten eiternden Massen. Die erste Untersuchung des Voitr. 4 Monate 
später stellte fest, daß Pat. seit der Verwundung niemals eine Gleichgewichts¬ 
störung oder Schwindel wahrgenommen habe. Gehör rechts 0, links labyrinthäre, 
hochgradige Schwerhörigkeit (Flüstersprache 1 m), heim Romberg unbestimmtes 
Schwanken, Nystagmus 0, Gangabweichung bei geschlossenen Augen naoh rechts. 
Die Vestibularisreaktionen auf Drehen und Kalorisieren fehlen beiderseits voll¬ 
ständig. Einjährige Beobachtung hat keine Veränderung im subjektiven Ver¬ 
halten gezeigt; die letzten Untersuchungen, ergänzt durch die galvanische Prüfung 
(daß auch keine galvanische Erregbarkeit vorhanden, läßt vielleicht eine gleich¬ 
zeitige Störung im Nerven selbst [Degeneration?] ännehmen; doch sind die Er¬ 
gebnisse dieser Prüfungsmethode bei den verschiedenen Untersuchern so wider¬ 
sprechend, daß ein bestimmter Schluß hier nicht gestattet ist, was für unsere 
Frage übrigens belanglos ist) ergaben keine Vestibularisreaktion. Gangabweichung 
bei geschlossenen Augen bald ein wenig nach links, bald nach rechts; Stehfäbigkeit 
auf dem Goniometer wie beim Normalen, Stehen auf einem Bein nur bei geschlossenen 
Augen unsicher. Irgendeine zentrale Störung war nicht festzustellen (Professor 
Schuster). Wir haben hier also einen Fall von gleichzeitiger und plötzlicher Aus¬ 
schaltung beider Vestibuläres, rechts direkte Zerstörung durch die Schußverletzung, 
links wahrscheinlich durch Labyrintherschütterung, durch die zugleich Akustikua- 
störung eintrat. Das Verhalten des Pat. vom Moment der Verletzung an ist frei 
von jeder Gleichgewichtsstörung und Schwindelerscheinurg ur.d ist nach einem 
Jahr das gleiche geblieben. — Der zweite Fall: Stücke einer durch Granate zu¬ 
sammengestürzten Zimmerdecke fielen einem Offizier auf den Kopf und bewirkten 
außer Ertaubung des einen Ohres beiderseits Vestibularieläbmung, ohne daß im 
Augenblick der Verletzung oder später — U/a Jahr lang — Gleichgewichtsstörungen 
oder Schwindel eintraten. Die Prüfungen ergaben das gleiche Resultat, wie im 
ersten Falle. Nicht nur alltäglichen physiologischen Ansprüchen, sondern selbst 
künstlich hoch gesteigerten vermag also der Gesamtapparat zur Regulierung des 
Körpergleichgewichts trotz Ausfalles beider Vestibularapparate zu genügen. Weitere 
Untersuchungen an reinen Vestibularisausschaltungen beider Seiten werden fest¬ 
stellen müssen, ob nicht individuelle Verschiedenheit, Alter usw. Unterschiede 
bedingen können. Eigenbericht. 

Aussprache: Herr Lewandowsky fragt, ob Herr Haike den Ausfall der 
Reaktionen als einen genügenden Beweis für eine Läsion der Vestibuläres ansieht. 
L. hat mit Beyer gesehen, daß nach Schädigung des einen Labyrinths das andere 
nicht mehr reagierte, obwohl eine Schädigung desselben. nicht vorliegen konnte. 
Das beweist, daß der Ausfall der Reaktionen schon allein einen Ausfall der Funktion 
bedeutet, und der beiderseitige Ausfall der Vestibularisfunktion bleibt in den Fällen 
des Herrn Haike durchaus zweifelhaft. Auffallend ist, daß Haike keinen galva¬ 
nischen Schwindel erzielen konnte, da auch nach totaler Zerstörung beider Vesti¬ 
bularapparate beim Tier die galvanische Reaktion immer erhalten bleibt. 

Herr Haike betont, daß nicht das Fehlen des Schwindels, sondern das des 
Nystagmus das Maßgebende ist. Daß ein Funktionsausfall auch ohne direkte Schädi¬ 
gung vorkommt, hat H. selbst erwähnt. In dem vorgestellten Falle spricht die 
gleichzeitig vorhandene Akustikusscbädigung dafür, daß eine Vestibularisläsion 
für den Funktionsausfall verantwortlich zu machen ist. Wäre andererseits nur ein 
Vestibularis erkrankt, so wären nach den bekannten Erfahrungen die Erscheinungen 
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außetat atilrmisclie gewesen. Daß dies nicht der Fall war, beweist, daß beide Vesti- 
Maxappaxate affiziert waren. 

^Herr Lewandowsky b3tont, daß auch nach Ausfall eines Vestibularis die 
Brecheinungen in den einzelnen Fallen sehr verschieden stark, manchmal auf¬ 
fällig gering sind. Er hat ferner mit Beyer gefunden, daß die Tiere mit zerstörten 
Vestibularapparaten bei galvanischer Reizung Nystagmus und typische Fallreak¬ 
tionen zeigten (Arch. f. Physiol. 1906. S. 451). 

flbrr Haike (Schlußwort) weiß nicht, wie starke Ströme Herr Lewandowsky 
angewandt hat. Bsim Menschen sind jedenfalls nicht so starke Ströme anwendbar 
wie b3i Tieren. In H.’s Fall sind so starke Ströme benutzt worden, bis der Pat. 
Schwindel und Brechneigung bekam. 

4. Herr Kramer: Buibärapaplexie (Verschluß der Arteria cerebelli posterior 
inferior) mit Alloästhesie. 

Uer 57jähr. Patient wurde am 20. XII. 1916 in die Klinik aufgenommen. Er 
gab 'an, daß er am Tage vorher nach einer stärkeren körperlichen Anstrengung einen 
Schwindelanfall bekommen und bewußtlos umgefallen sei. Nach 10 Minuten sei er wieder 
zu sich gekommen. Nach Verlauf von etwa einer Stunde habe sich jedoch der Schwindel- 
anf&U, dieses Mal ohne Bewußtseinsverlust, wiederholt. Als er aufstehen wollte, merkte 
er, daß er zusammenknickte, keinen Halt auf den Beinen hatte; besonders schwach sei 
die linke Seite gewesen. Er sei sofort heiser gewesen und habe nicht schlucken können, 
auch das Sehen sei schlechter geworden. Es sei ihm gleich aufgefallen, daß er auf der 
rechten Seite keine Temperaturempfindung hatte, er habe sich mittels einer Wärmflasche 
an der rechten Hüfte verbrannt, ohne es zu merken, auch sei ihm beim Waschen aufge¬ 
fallen, daß er nur mit der linken Hand, dagegen nicht mit der rechten Hand die Kälte 
des Wassere fühlte. Trotz der Aufhebung der Wärmeempfindung komme ihm die rechte 
Seite dauernd wärmer vor als die linke. Inzwischen habe sich die Schluckstörung erheb¬ 
lich gebessert, beim ruhigen Liegen habe er keinen Schwindel mehr, jedoch sofort, wenn 
er sich *aufriohte. — Die Untersuchung ergab bei der Aufnahme: Linke Lidspalte und 
linke Pupille enger als die rechte, Lichtreaktion vorhanden, in seitlichen Endstellungen 
geringer rotatorischer Nystagmus. Konvergenzreaktion und Korneasensibilität links 
besser als rechts. Facialis und Zunge werden normal bewegt. Die linke Hälfte des Gaumen¬ 
segels hängt herunter und wird nicht gehoben. Rachenreflex fehlt, Kaumuskeln intakt. 
Das linke Stimmband ist völlig gelähmt, die Glottis liegt etwas sohief von links vorn nach 
rechts hinten. Pat. hält den Kopf dauernd etwas nach rechts geneigt. Linkes Hinter¬ 
hauptbein dicht über dem Nacken etwas klopf- und druckempfindlich. Am linken Arm 
und linken Bein deutliche, jedooh nicht sehr schwere Ataxie. Diadochokinese links etwas 
schlechter als rechts. Leichte diffuse Parese im linken Arm und linken Bein. Beim B&- 
rinyschen Zeige versuch besteht am linken Arm bei vertikaler Prüfung Vorbeizeigen nach 
links, sonst keine Abweichung. — Pat. kann nur mit Unterstützung gehen, hat dabei 
starke Neigung, nach links zu fallen. — Patellar- und Achillessehnenreflex beiderseits 
vorhanden und gleich. Fußsohlenreflex rechts schwächer als links, kein Babinski. Cre- 
masfcer- und Bauchdeokenreflexe beiderseits positiv. — Sensibilität: An der ganzen rechten 
Körperhälfte besteht eine Störung für Schmerz und Temperatur, und zwar ist am Bein, 
Arm und Rumpf bis zur unteren Grenze der Hals- und Brustregion die Schmerz- und 
Temperaturempfindung aufgehoben. In der Halsbrustzone besteht eine Aufhebung der 
Temperaturempfindung; Stiche werden hier gefühlt, jedoch ist die Empfindung kriebelnd, 
über einen größeren Bezirk ausstrahlend. In der rechten Gesiohtshälfte besteht nur eine 
Herabsetzung der Schmerz- und Temperaturempfindung. Die Berührungs- und Bewegungs- 
empfmdung ist völlig intakt, ebenso ist die Stereognose erhalten. An der linken Körper¬ 
hafte findet sich keine Sensibilitätsstörung, mit Ausnahme der schon erwähnten Herab¬ 
setzung der Koraeasensibilität. An der rechten Rumpfhälfte ergibt die Sensibilitatsprüfung 
noch folgende Störung: Wenn man hier mit der Nadel stioht, so fühlt Pat. rechts nur eine 
Berührung, während er gleichzeitig an der genau symmetrischen Stelle links einen Stich 
fühlt. Er gibt an, daß diese Stichempfindung nicht ganz der Norm entspreche, sondern 
daß er mehr die Empfindung habe, als ob der Stich von innen und nicht von außen komme. 
Die alloästhetische Empfindung ist meist weniger deutlich bei einem Einzelstich, nimmt 
dagegen bei mehrfach wiederholten Stichen deutlich zu. Bei Temperaturreizen (Berühren 
mit kalten und warmen Metallstücken) fühlt Pat. rechts ebenfalls eine Berührung, während 
er an der symmetrischen Stelle links ein Kriebeln fühlt, das bei intensiven Temperatur- 
rrizen einen warmen Charakter annimmt, gleichgültig, ob ein Kälte- oder Wärmereiz an¬ 
gewendet wird. Bei einfachen Berührungen tritt keine symmetrische Empfindung auf, 
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dagegen deutlich, sobald man mit einem stumpfen Gegenstand über die Haut streicht. 
Der Pat. fühlt dann den Strich auf beiden Seiten symmetrisch verlaufend. Bei faradischen 
Reizen gibt Pat. an, daß er sowohl das Kriebeln in der Haut, als das Zusammenziehungs¬ 
gefühl in den Muskeln beiderseits fühlt, doch links stärker als rechts. Bei galvanischen 
Einzelreizen wird das Brennen auch meist beiderseits gefühlt und ebenfalls links stärker 
als rechts. Die alloästhetischen Erscheinungen sind am deutlichsten nachweisbar an der 
rechten Rumpfhälfte unterhalb der Grenze der Halsbrustregion, etwas weniger deutlich 
an der rechten Rückenhälfte. Am Arm und Bein sind sie niemals zu konstatieren gewesen. — 
Der Zustand des Pat. hat sich seitdem erheblich gebessert, insbesondere sind die zerebel¬ 
laren Erscheinungen zurückgegangen. Der Nystagmus ist verschwunden. Er geht jetzt 
nur noch mit geringer Unsicherheit und zeigt keine ausgesprochene Tendenz mehr, nach 
links zu fallen, auch ist die Ataxie der linksseitigen Extremitäten gebessert; beim B&r&ny- 
schen Zeigeversuch findet keine Abweichung mehr statt. — Die Sensibilitätsstörung hat 
sich insofern gebessert, als am Arm die Störung jetzt ähnlich ist, wie an der Halsbrust¬ 
region; ebenso ist am Bein eine Besserung eingetreten, indem hier nur eine Herabsetzung 
der Schmerz- und Temperaturempfindung mit gleichzeitigem Kriebeln bei sensiblen Reizen 
besteht. Diese gebesserte Zone entspricht genau dem Verbreitungsbezirk der Sakralwurzeln. 
Was die Allocheirie anbelangt, so ist die symmetrische Empfindung nicht mehr so intensiv, 
wie sie anfangs war, doch immer noch deutlich nachweisbar. 

» . - -.J.- 

Die Lokalisation des Heides ist nach dtm Symptomenbilde ohne Schwierig¬ 
keiten zu bestimmen. Es handelt sich um einen linksseitigen Heid in der seit¬ 
lichen Partie der Medulla oblongata, entsprechend dem Verbreitungsbezirk der 
Arteria cerebelli posterior inferior. Betroffen ist der Nucleus ambiguus, sowie die 
zentralen Bahnen des Schmerz- und Temperatursinnes in der Substantia reticularis. 
Die Tatsache, daß der linke Trigeminus nur in geringfügigem Maße betroffen und 
daß die zerebellaren Erscheinungen sich schnell zuiückgebildet haben, weist darauf 
hin, daß der Herd etwas weniger lateral reicht, als es sonst der Fall zu sein pflegt. 
Die gekreuzte Sensibilitätsstörung an der rechten Seite zeigt in ihrem Intensitäts¬ 
grade die Teilung in drei Zonen (Trigeminusgebiet, Halsbrustzone, 1 übrige Körper¬ 
hälfte). Daß diese drei Zonen in den zentralen Bahnen der Medulla oblongata 
noch getrennt sind und daher meist isoliert betroffen werden, darauf ist vom 
Vortr. in einer früheren gemeinsam mit Kutner ausgeführten Arbeit hingewiesen 
worden. Verhältnismäßig selten ist das Mitbetroffensein des gekreuzten Trigeminus. 
Da die zentralen Trigeminusbahnen wahrscheinlich im medialen Teil der Sub¬ 
stantia reticularis gelegen sind, so weist dies darauf hin, daß in unserem Falle der 
Herd weiter medial als gewöhnlich reicht. Der Umstand, daß die Besserung der 
Sensibilitätsstörung am Bein eine Abgrenzung zeigt, die den Sakralwurzeln ent¬ 
spricht, bestätigt die von Kutner und Kramer in der erwähnten Arbeit ausge¬ 
sprochene Ansicht, daß in den zentralen sensiblen Bahnen die Wurzelzonen noch 
gesondert vertreten sind. Eine ungewöhnliche Erscheinung bei diesen bulbären 
Herden ist die Allocheirie. Die Erscheinung ist am häufigsten bei spinalen Herden 
beschrieben worden, doch kommt sie, wie Vortr. in einer früheren Demonstration 
zeigen konnte, auch bei Großhirnherden vor. Es scheint danach, daß dieses 
Symptom bei halbseitiger Verletzung der zentralen sensiblen Bahnen an jeder 
Stelle ihres Verlaufes auftreten kann. Uber die näheren Bedingungen, die außer¬ 
dem für das Auftreten des Symptomes notwendig sind, wissen wir nichts Bestimmtes. 
Die auf experimentelle Untersuchungen gestützte Ansicht von Dusser de Ba¬ 
ren ne, daß zu der halbseitigen Unterbrechung der sensiblen Bahnen ein mehrere 
Segmente unterhalb wirkender Reiz erforderlich sei, findet in vorliegendem Falle 
klinisch keine Stütze, da es nicht einzusehen ist, inwiefern hier ein derartiger Reiz aus¬ 
geübt werden sollte. Die Allocheirie zeigt auch hier, wie in den sonst beschriebenen 
Fällen, eine ausgesprochene Tendenz zu schneller Besserung. Eigenbericht. 

5. Herr Oppenheim: a) Über den facialen Typus der multiplen Sklerose. Vortr. 
zeigt an der Hand von Fällen eigener Beobachtung, daß die multiple Sklerose unter 
den Symptomen einer scheinbar peripherischen Fazialislähmung, seltener einea 
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Spasmus facialis (oder Myokymie) einsetzen und daß diese auch ähnlich wie die 
Optikusaffektion vorpostenartig auftreten kann. Der Vortrag wird ausführlich 
im Jahresbericht für Neurologie veröffentlicht werden.] Eigenbericht. 

Auiapraohe: Herr Lewandowsky fragt, ob bei diesen Fällen myasthe¬ 
nische Reaktionen beobachtet sind. L. hat einen Fall beobachtet, der von anderer 
Seite wegen doppelseitiger myasthenischer Reaktionen bei doppelseitiger Fazialis¬ 
lähmung als Myasthenie demonstriert wurde. Es stellte sich später heraus, daß 
es sich um eine multiple Sklerose handelte. L. glaubt auch, daß ein ähnlicher Fall 
bereits publiziert worden ist. 

Herr Oppenheim (Schlußwort): Auf die Anfrage des Herrn Lewandowsky 
bemerke ich, daß auf myasthenische Reaktion nicht geprüft wurde, da es sich immer 
um eine einseitige totale Lähmung des VII handelt, wie sie bei der myasthenischen 
Paralyse kaum vorkommt. Eigenbericht. 

6. Herr Oppenheim: b) Differentialdiagnose der multiplen Sklerose und Pseudo¬ 
sklerose. Die Schwierigkeiten dieser Unterscheidung sind doch noch weit größere 
als neuerdings von Strümpell u. a. angenommen wird. Vortr. entwickelt dies 
auf Grund eines von ihm beobachteten, schwer zu deutenden Falles und an der 
Hand der Literatur. Das Fazit gibt die anliegende Übersicht. Der Vortrag er¬ 
scheint ausführlicher in der Zeitschrift für Nervenheilkunde. 



Multiple Sklerose. 

Pseudosklerose 
(einschl. Wilson usw.). 

Alter: 

Jugendliches Alter, selten in Kind¬ 
heit und Pubertät, bei frühem Be¬ 
ginn meist mit Optikusaffektion. 

Beginn mit Vorliebe im Alter von 

12 bis 15 Jahren. 

Heredität: 

Selten. 

Häufig familiäres Auftreten. 

Ätiologie: 

Unbestimmt, selten familiär; zu¬ 
weilen Infektionskrankheit, Trau¬ 
ma als auslösend; ebenso Gravi¬ 
dität usw. 

Unbestimmt. Oft familiärer Cha¬ 
rakter. Außerdem Lues heredi- 
taria, Trauma, Infektionskrank¬ 
heit als Gelecenheitsursache. 

Zittern: 

Ziemlich streng an die aktive Be¬ 
wegung gebunden. Besonders in 
den Kopf-, Rumpf- und großen 
Extremitätenmuskeln, ausgiebige 
Bewegungen, ziemlich langsame 
Schwingungsfolge (4—5 pro Se¬ 
kunde), doch besteht darin keine 
Konstanz. 

Bei Bewegungen und psychischen 
Erregungen, dadurch oft scheinbar 
auch in Ruhe. Schwingungsampli¬ 
tude oft noch größer als bei mul¬ 
tipler Sklerose, demgemäß auch 
die Schwingungsfrequenz noch et¬ 
was geringer (2—3 pro Sekunde); 
aber alles das nicht konstant. — 
Außerdem oft plötzliche Zitter¬ 
stöße. 

Huskeltonus: 

Fast immer erhöht, fast nur in den 
Beinen, meist dem Typus der spas¬ 
tischen Parese entsprechend mit 
Klonus und spastischen Reflexen. 

Fast immer erhöht, aber dem 
Charakter der Paralysis agitans 
entsprechend: Dauernde Span¬ 
nung von allgemeiner Verbrei¬ 
tung, besonders auch in Nacken- 
und Rumpfmuskeln, keine Reflex¬ 
steigerung; paradoxes Phänomen, 
Fixationskontraktur, Myastasie. 

Selten spastische Symptome. 

Parese: 

Konstant; außer der dauernden 
Schwäche, die besonders die un¬ 
teren Extremitäten betrifft, schub¬ 
förmige Steigerung der Lähmung. 
Apoplektiforme Anfälle im ganzen 
selten. 

Meist keine dauernde Lähmung, 
sondern Bewegungsarmut, mimi¬ 
sche Starre und zuweilen paroxys- 
menartiges Auftreten von Läh¬ 
mungszuständen. Apoplektif orme 

Anfälle häufiger. Gegen Ende des 
Leidens dauernde Lähmung. 
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Multiple Sklerose. 

Ataxie: Ziemlich häufig neben der spasti¬ 

schen Parese, auch als einzige Er¬ 
scheinung, z. B. akute Ataxie der 
Arme. 

Zerebellare Typisches Symptom, da* selten 

Ataxie: dauernd vermißt wird. 

Adiadochokine- Häufig; anscheinend besonders 
sis: lokalisiert in den Händen. 

Optikussym- Sehr oft; temporale Atrophie, zu- 
ptome: weilen Neuritis optica. 


Augenmuskel 

lähmung: 


Nystagmus: 


Ziemlich häufig als vorübergehen¬ 
de oder seltener dauernde Er¬ 
scheinung. 

Gehört zu den typischen Sym¬ 
ptomen. 


PseudoBklerose 
(einechl. Wilson usw.). 

In deutlicher Ausbildung anschei¬ 
nend selten. 


Gelegentlich (bedarf noch der 
weiteren Erforschung). 

Häufig; anscheinend öfter von 
allgemeiner Verbreitung. 

Kein ophthalmoskopischer Befund, 
keine gröbere, objektiv nachweis¬ 
bare Sehstörung (abgesehen von 
der Hemeralopie). 

Zweifelhaft, jedenfalls sehr selten. 


Selten und wohl nie in voller Aus¬ 
bildung. 


Sprachstörung Oft Verlangsamung und Skan- 
und Schling- dieren, Dysarthrie, selten schwere 
beschwerden: Bulbärsymptome von längerer 

Dauer. 


Verlangsamung und Skandieren, 
Dysarthrie und Dysphagie, die 
aber nicht oder nur vorübergehend 
oder gegen Ende der Krankheit 
einen hohen Grad erreichen. 


Schwindel: 

Sensibilität: 

Blasen-Mast- 
darmsym- 
ptome: 

Bauchreflexe: 

Pro- und Retro- 
pulsion: 

Psychische Stö¬ 
rung: 

Krämpfe: 

Zwangslaohon: 

Pigmentierung: 

Leber-Milzsym¬ 
ptome: 

Verlauf: 


Typisches Symptom. 

Als vorübergehende Erscheinung 
häufig, als dauernde seltener. 

Als vorübergehende Erscheinung 
häufig, als dauernde selten. 

Fehlen meistens. 

Nie. 

Leichtere häufig, gröbere selten 
und dann wohl meist erst im 
weiteren Verlauf. 

Sehr selten. 

Häufig. 

Nie. 

Nie. 


In der Regel in Schüben, aus¬ 
nahmsweise einfache Progression. 


Zuweilen. 

Im ganzen selten, nur ausnahms¬ 
weise hochgradig. 

Im ganzen selten und dann wohl 
meist Folge der Demenz. 

Fehlen nicht selten. 

Selten. 

Häufig auch schon frühzeitig und 
meist in typischer Ausbildung. 

Häufiger. 

Häufig, besonders auch in pro¬ 
trahierter Form. 

Oft typischer Pigmentsaum der 
Cornea. 

öfter Schwellung, Verkleinerung, 
Funktionsstörung (Glykosurie, ali¬ 
mentäre Glykosurie). 

Meist progredient, doch kommen 
apoplektiforme, epileptiforme An¬ 
fälle, Remissionen und Exazerba¬ 
tionen vor. 

Eigenbericht. 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 48. 


Verlag von Vbt ft Oomp. in Leipzig. —Druck von Mbtzokb ft Wrma in Leipzig. 
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Neurologisches Centralblatt. 

Übersicht der Leistungen auf dem Gebiete der Anatomie, Physiologie, Pathologie 
und Therapie des Nervensystems einschließlich der Geisteskrankheiten. 

Begründet von Pro! E. MendeL 
Henugegibeo 
von 

Dr. Kurt MendeL 

Seehsunddreißigster. Jahrgang. 

Monatlich erscheinen zwei Nummern. Preis halbjährig 16 Mark. Zn beziehen durch alle 
Buchhandlungen des In* nnd Auslandes, die Postanstalten des Deutschen Reichs, sowie 

-direkt von der Verlagsbuchhandlung. 

' 15. Februar. Nr. 4. 


1 uh alt. L Originalmitteilungen. 1. Isolierte traumatische Lähmung des linken Nervus 
iliohypogastricus, von M. Nonne« 2. Ein Fall von motorischer Amusie, von Max Mann. 3. Zur 
Ätiologie und klinischen Stellung der Unfall-und Kriegsneurosen, von Paul Horn (Fortsetzung). 

II. Referate. Liquor cerebrospinalis. 1. Über physikalisch-chemische Eigenschaften 
des Liquors, von Tauttlg. 2. I. The cerebrospinal fluid. II. Cerebrospinal pressure. III. The 
general effects of increasing the cerebrospinal pressure, by Dixon and Halliburton. 3. Zur 
Diagnose der Rückenmarkskompression, von Queckenstedt. 4. Zur mikroskopischen Unter¬ 
suchung der Rückenmarksflüssigkeit, von Alter. 5. Zur Zytologie der Zerebrospinalflüssigkeit, 
von Rotstadt. 6. Über die Ausflockung von Mastix durch Liquor cerebrospinalis (nach Ver¬ 
suchen von Frau Ella von Ehrenwall und Fräulein Helene Rosenstein), von Sachs. 7. Unter* 
suchungen über die Fermente der Zerebrospinalflüssigkeit des Menschen, von LeSChke und 
Ptacassohn. 8 . La Xanthochromie du liquide cephalorachidien dans d’autres raaladies que les 
hemorrhagies cerebrales, les aflections du n&vraxe et l’ictere, par Babes. 9. Le liquide cäph&lo- 
rachidieu dans Fictere, par Babes. 10. Untersnchungen über den Zuckergehalt der Spinal- 
flüssigkeit mit Bangs Methode, von Borberg. 11. Über die reduzierenden Substanzen des 
Liquor cerebrospinalis, von Löwy. 12. Untersuchungen der Zerebrospinalflüssigkeit mit be¬ 
sonderer Berücksichtigung der Pandyschen Reaktion, von Harrenschneider-Gumprich und 
H srra a schaeider. 18. Die Ooldreaktion im Liquor cerebrospinalis, von Cohen. 14. Er¬ 
fahrungen mit der Langeschen Goldsolreaktion im Liquor cerebrospinalis, von Oetiker. 15. Tho 
Lange gold chlorid reaction on the cerebrospinal fluid of infants and young children, by 
CnHoe and Moody. 16. VarieÜes of the gold sol test (Lange) in several loci of the cerebro- 
spinal fluid System: a study of twenty-eight autopsied cAses, by Solomon and Wellet. 17. The 
colloidal gold test on spinal fluid, in paresis and other mental diseases, by Swalm and Mann. 
18. Zur Bewertung der Nonneschen Phase I-Reaktion, von Hauptmann. 19. Serologische 
Untersuchungen bei Geisteskrankheiten, insbesondere bei Paralyse, von Klrchberg^ 20. Dia¬ 
gnostische nnd therapeutische Lumbalpunktion, von Holzmann. 2t. Die Gefahren der Lumbal¬ 
punktion, von Schftnbeck. 22. DuralblOdningar efter Lumbalpunktion, av Marcus. 23. Mort 
Ttpide apres ponction lombaire, par Vedel, Roger et de Claret 24. La mort subite suite de 
poncüon lombaire, par Mlnel. 

III. Auf den Gesellschaften. XX. Versammlung (Kriegstagung) mitteldeutscher Psychiater 
uiid Neurologen in Dresden am 6. Januar 1917. 
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I. Originalmitteilungen. 

1. Isolierte traumatische Lähmung des linken 
Nervus iliohypogastricus. 

Von M. Nonne in Hamburg. 

Ein Soldat hatte eine Granatsplitterverletzung am Rücken in der linken 
hinteren Axillarlinie in der Höhe der 10. Rippe Mitte Februar 1916 erlitten. 
10 Tage Hämaturie und Schmerzen in der Nierengegend. Verschwinden 
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Fi g- 3- • Fig. 4 . 

Hg. 3 u. 4 zeigen das Gebiet der vom sensiblen Auteil des Nerv, iliohypogastricus versorgten Haut. 
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Fig. 5. Stelle des Einschusses (Steckschuß). 


tion in diesen Muskeln. Anästhesie für alle Qualitäten im kutanen Verbreitungs¬ 
bezirk des X. ilio-hvpogastrieus. Im übrigen keine Anomalien, insbesondere 
Intaktheit des M. rectus abdominis. 

Es handelt sich in diesem Falle somit um eine völlig isolierte trauma¬ 
tische Lähmung des aus dem Plexus lumbalis stammenden N. ilio- 
hypogastricus. Tn der Literatur konnte ich weder in den gangbaren Lehr- 
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der Nierensymptome, aber noch weiter Schmerzen in der Nierengegend. Im 
November 1916 wurde Pat. mir vorgeführt wegen subjektiven Schwächegefühls 
in der linken Lendenseite. 

Es fand sich: halbkugelige Vorwölbung in der linken Leiste, beruhend auf 
Lähmung des M. transversus sowie des M. obliquus abdominis. Entartungsreak- 
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büchern noch in den Monographien von Bernhardt und Remak eine isolierte 
Erkrankung bzw. Traumatisierung des N. ilio-hypogastricus finden. Die Schuß¬ 
verletzung stellt in diesem Falle ein reines Experiment dar. 


2. Ein Fall von motorischer Amusie. 

Von Sanitätsrat Dr. Max Mann, Dresden. 


Der Soldat Walter Schmidt, 23 Jahre alt, wurde mir am 27. IV. 16 wegen 
Schwerhörigkeit in die Sprechstunde geschickt. 

Er war am 20. September 15 bei Sapigneul durch Granatexplosion verletzt 
worden. Danach war er angeblich bis zum 2. Oktober bewußtlos. Als er zu sich 
kam, konnte er gar nichts hören. Das besserte sich aber allmählich wieder. 

Der Ohrbefund: 

Rechts nahezu Totaldefekt des Trommelfells, Pauke trocken. Links kleiner, 
nierenförmiger Defekt um das Ende des Hammergriffs. Flüstersprache rechts 1 m, 
links auf 5 m gehört. Am auffälligsten war, daß eine schwingende A-Gabel vom 
Scheitel aus (Schwabachscher Versuch) um 50" verkürzt gehört wurde. 

Bei einer weiteren Konsultation am 17. Mai bemerkte ich zufällig eine etwa 
5 cm lange, 2 cm breite Narbe auf dem rechten Scheitelbein. Er gab an, sie rühre 
von einer Operation her, die auch in jener ersten Zeit nach der Explosion wegen 
einer Kopfschußwunde vorgenommen worden sei. Die Wunde sei zwar geheilt, 
er habe aber heftige Kopfschmerzen und Schwindel behalten. Immer beim Hin¬ 
legen sei der Schwindel besonders stark gewesen. Eine Röntgenaufnahme habe 
dann das Vorhandensein eines Knochensplitters im Gehirn eiwiesen. Kurz vor 
Weihnachten 1915 wurde er operiert, der Splitter entfernt. Die Wunde heilte rasch, 
und seitdem ist er beschwerdefrei. 

Wenige Tage vorher hatte ich in der 1. Mai-Nummer 1916 des Neurologischen 
Centralblattes die Arbeit von Kurt Mendel über motorische Amusie gelesen. 

Das veranlaßte mich, den Kranken zu fragen: Sind Sie musikalisch ? Darauf 
antwortete er resigniert: Na, damit ist’s vorbei! 

Beim weiteren Examinieren stellte sich folgendes heraus: Er war gut musika¬ 
lisch veranlagt, konnte, was er hörte, richtig nachpfeifen und singen, hatte auch 
von selbst Zither spielen gelernt, so daß er viele Stückchen, Lieder, Märsche und 
Tänze vollkommen auswendig spielen konnte. Mit dem aber war es vorbei, wie 
er sagte, er wolle von Musik gar nichts mehr wissen. Fordert man ihn auf, zu 
pfeifen oder zu singen, so erkennt.man zwar die Melodie, auch der Rhythmus ist 
nahezu richtig, aber er singt und pfeift falsch, wie ein ganz Unmusikalischer. Er 
merkt aber seine Fehle? — dadurch unterscheidet er sich von letzterem —, und 
«las verstimmt ihn so, daß er eben von Musik nichts mehr wissen will. 1 

Läßt er sich aber Zeit, so daß er jeden Ton einzeln einstimmen kann, dann 
singt und pfeift er richtig. Dabei geht natürlich der Rhythmus verloren. 

Das heißt mit anderen Worten: Das musikalische Gehör ist nicht gestört, er 
kann, wenn er sich Zeit nimmt, richtig singen — er erkennt nicht nur jede Melodie, 
die er hört, er hat sie auch richtig im Gedächtnis. Gestört ist aber das durch Übung 
erworbene rasche und richtige Ineinandergreifen der einzelnen Bewegungskom¬ 
ponenten und Komplexe beim Singen und Pfeifen, wodurch allein Rhythmus und 
Melodie zu einer Einheit verschmelzen. 


1 Ich habe einige gepfiffene und gesungene Melodien auf dem Phonographen auf- 
genommen, dadurch bin ich in der Lage, das Falscbsingen jederzeit vorftibren zu können. 
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Vom Allgemeinstatus ist noch folgendes nachzuholen: Es bestehen leicht« 
nystagmische Zuckungen in Endstellung der Bulbi, aber keine Störungen in den 
Reflexen, in der Motilität und Sensibilität, weder Apraxie noch Astereognosie. 
Es haben auch niemals Sprachstörungen bestanden. Hervorzuheben ist noch, daß 
der Kranke Rechtshänder ist. 

Die Kopfnarbe habe ich auf einen knöchernen Schädel eingezeichnet und nach 
Kocher die Lage der Gehirnwindungen bestimmt. Dabei zeigt sich, daß sie in 
ihrer größeren Ausdehnung dem Fuße dgr zweiten rechten Stirnwindung entspricht, 
mit ihrem hinteren Ende in die Regio Rolandica übergreift. 

Wie verhält sich nun der vorliegende Fall zu den beiden früher 1 beschriebenen ? 

L Bei Ludwig Mann, Breslau, handelt es sich um einen rechtshändigen 
Wiegemeister, der im Anschluß an eine Verletzung der rechten Kopf hälfte wieder¬ 
holt trepaniert worden war. Es wurde zuerst ein Rindenstück aus dem Armzentrum 
und später noch ein zweites zwischen Arm- und Fazialiszentrum entfernt. 

Danach war Patient, der früher ein guter Sänger war, außerstande, die 
einfachsten Melodien zu singen. „Vorgesungene, bekannte Lieder erkannte er 
mit derselben Sicherheit wie früher wieder; sollte er sie jedoch selbst singen, so 
gab er sic im Rhythmus zwar annähernd richtig, in der Melodie aber vollständig 
entstellt, mit einer rauhen, tonlosen Stimme wieder und produzierte dabei Laute, 
welche zum Teil gar nicht als musikalische Laute bezeichnet werden konnten, 
jedenfalls aber, soweit sie den Charakter von Gesangstönen hatten, nicht eine 
Spur der richtigen Intervallenfolge Wiedergaben.“ 

Es bestanden aber außerdem noch folgende Störungen: Jacksonanfälle im 
linken Arm, linksseitige Hemiparese, Hypästhesie, Störungen des stereogno- 
stischen Sinnes und Lagegefühls an der linken Hand. 

Sektion: Zyste, welche in der Hauptsache die zweite rechte Frontalwindung 
und außerdem ein kleines Stück der vorderen Zentralwindung und zwar den 
unteren Teil ihres mittleren Drittels zerstörte.. 

II. Fall von Mendel. 

22jähriger Mann, Rechtshänder, früher guter Sänger. Kopfschuß in der 
Gegend des Scheitelbeins rechts. Anfangs keine Beschwerden, insbesondere 
bestanden keine Sprachstörungen und keine Kopfschmerzen. Patient bemerkte, 
daß er seit dieser Verletzung keine Melodie mehr richtig zu singen oder zu pfeifen 
imstande sei. 

Nach 2 1 /* Monaten Jacksonanfälle. Darum Trepanation. Danach keine 
Besserung, aber geringe Hemiparesis sinistra, Nystagmus, Zungenbißnarben, 
Hypästhesie der linken Körperseite, Störungen der Stereognose und des Läge- 
gefühls in der linken Hand, Adiadochokinesis und leichte Ataxie daselbst. 

Mein Fall hat mit den beiden angeführten das gemeinsam, daß die Gehirn¬ 
schädigung auf der rechten Seite vorhanden ist, und zwar ebenfalls bei einem 
Rechtshänder. 

Er unterscheidet sich in folgenden Punkten: Die motorische Amusie ist nicht 
so hochgradig beim Pfeifen und Singen, daß die Melodie aufgehoben wäre. Die 
Störung reicht aber aus, um dem Verletzten alle Freude an der Musik zu nehmen. 

1 Zitiert nach Mendel. 
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Es tritt aber noch ein anderes interessantes Symptom zutage. Patient hat 
auch die Fähigkeit verloren, aus dem Kopf Zither zu spielen, nach Noten kann 
er es noch, wenn auch das nicht mehr so gut wie früher. (Bei den zwei anderen 
Fällen ist hiervon nichts erwähnt — wohl aus dem einfachen Grunde, weil moto¬ 
rische und sensible Störungen auf der linken Seite bestanden.) 

Wir gewinnen hier eine weitere Analogie zur motorischen Aphasie, denn 
auch bei ihr geht meist die Fähigkeit des Schreibens verloren, während die des 
Abschreibens erhalten bleibt. 

Trotz dieser Unterschiede bildet der beschriebene Fall eine neue Stütze für 
die Annahme, daß die musikalischen Ausdrucksfähigkeiten in der rechten 
zweiten Stimwindung lokalisiert sind (Mendel). 

Hervorgehoben sei schließlich, daß auch in meinem Falle — wie im Mendel - 
sehen — Nystagmus bestand. (Verletzung der 2. Stirnhirnwindung!.) 


[Aus dem Krankenbaose der Barmherzigen Brfider in Bonn.] 

(Direktor: Qeheimrat Prof. Dr. Rumpf.) 

8. Zur Ätiologie und klinischen Stellung der Unfall- und 

Kriegsneurosen. 

(Fortsetzung.) 

Von Dr. Paul Horn, Bonn, 

Oberarzt der intern-neurologischen Abteilung. 

2. Auch bei den Kommotionsneurosen im weiteren Sinne stellen 
hysterische Erscheinungen, soweit sie überhaupt in Erscheinung treten, stets 
etwas an sich Fremdartiges dar und sind teils älterer Natur, teils sekundär 
unter der Einwirkung affektbetonter Vorstellungen entstanden und zur Fixie¬ 
rung gekommen. 

a) Die Kommotionsneurosen zerebralen Typs beruhen zwar patho¬ 
logisch-anatomisch zum großen Teil auf mehr oder weniger stark ausgeprägten 
organischen Schädigungen des Gehirns, wenn auch zum Teil nur feinster Natur 
(vielleicht nur molekularen Schädigungen mit Umstimmung der funktionellen 
Erregbarkeit der nervösen Elemente, mit Änderung der chemischen, physikalischen 
und nutritiven Prozesse), in anderen Fällen auf gröberen Läsionen (Jakob), 
machen aber klinisch in der Regel einen funktionell-nervösen Eindruck. Klinisch 
äußert sich der „zerebrale Symptomenkomplex“ der nichtkomplizierten 
Kommotionsneurosen, wie er als Folge einer mechanischen Schädigung 
nach typischer Gehirnerschütterung auftritt und auf den ich an anderer 
Stelle kürzlich noch ausführlich einging 1 , vor allem in Kopfschmerzen, Schwindel- 
geftihl, Störungen des Gedächtnisses und besonders der Merkfähigkeit, zuweilen 
mit allgemeiner Hemmung auf intellektuellem Gebiete und Affektanomalien 

1 Über Synipt. u. Prognose d. zerebralen Kommotionsneurosen, Z. f. d. ges. Neur. 
o. Paych. XXXIV. Heft 3/4. 1916. 
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(teils Abstumpfung, teils Explosivität), Alkoholintoleranz, Überreiztheit der 
höheren Sinnesorgane (speziell des Vestibularis- und Akusticusgebietes sowie 
des Sehorgans), diffuser oder umschriebener Druck- und Klopfempfindlichkeit 
des Schädels — also in Erscheinungen, die in der Hauptsache direkt auf die statt¬ 
gehabte zerebrale Alteration hinweisen. Dazu treten vielfach allgemein¬ 
nervöse Symptome wie Zittererscheinungen und Lebhaftigkeit der Sehnenreflexe, 
während die ja für Emotionsneurosen typischen Störungen im vegetativen 
Nervensystem bei den zerebralen Kommotionsneurosen durchaus im Hinter¬ 
grund stehen. Praktisch ist nun weiterhin von Bedeutung, daß Schädeltraumen ' 
der leichtesten wie der schwersten Art Vorkommen können: einfache Kopf¬ 
kontusionen mit nur angedeuteter Gehirnerschütterung, ausgesprochene Com- 
motio cerebri, ohne oder mit Schädelbruchkomplikation (von Fissuren und Ab¬ 
splitterungen der Tabula interna bis zu schweren Depressionsfrakturen); ferner 
bestehen zwischen den Erscheinungen der Commotio, der Contusio und Com- 
pressio cerebri, wie auch die Untersuchungen von Berger 1 , Jakob* u. a. be¬ 
weisen, die mannigfachsten Übergänge von funktionell erscheinenden Symptomen 
zu unverkennbarer organischer Läsion. Im einzelnen scheint mir noch be¬ 
merkenswert, daß die Fälle, bei denen lediglich eine Kopfkontusion vorliegt, 
bei kritischer Sichtung in drei Untergruppen zerfallen: a) leichte zerebrale Kom¬ 
motionsneurosen, b) Schreckneurosen, c) Mischformen aus a und b. Bei einer 
ganzen Reihe derartiger Fälle, wie sie übrigens ganz besonders häufig nach 
Eisenbahnunfällen zur Beobachtung kommen, wird offenbar lediglich die 
gleichzeitig stattfindende Gemütserschütterung wirksam (b), während in 
anderen Fällen, wie mir das Studium eineB großen Materials zeigte, daneben (e) 
oder auch ausschließlich (a) der vorerwähnte „zerebrale Symptomenkomplex“ 
als Folge einer mechanischen Gehirnalteration und lokaler vaso¬ 
motorischer Störungen im Schädelinnern in Erscheinung tritt, und zwar 
grundsätzlich in derselben Weise, wie bei der ausgesprochenen Commotio cerebri. 
Ich weise auch besonders noch darauf hin, daß selbst nach anscheinend einfacher 
Kopfkontusion nicht gar so selten Schädigungen des Labyrinthes nachweisbar 
sind. Mitunter treten die Erscheinungen von seiten des inneren Ohres sogar derart 
in den Vordergrund, daß man geradezu von einer „Labyrinthneurose“ als 
Spezialfall der zerebralen Kommotionsneurose sprechen kann. Bei Gehirn¬ 
erschütterung mit gleichzeitigem Bruch des Schädeldaches ent¬ 
stehen vielfach „komplizierte“ Kommotionsneurosen, insofern zu dem 
„zerebralen Symptomenkomplex“ infolge Himkontusion und -kompression oder 
meningealer Schädigungen noch Herdsymptome usw. hinzukommen, während 
gleichzeitige Brüche des Schädelgrundes fast ausnahmslos zu zerebralen 
Kommotionsneurosen kompliziert mit Läsionen der Basisnerven, der Meningen, 
zuweilen auch der Gefäße (Aneurysmenbildung, Entwicklung von lokalisierter 
Gehirnarteriosklerose) führen. Alle diese letztgenannten Formen sind aber 
selbstredend trotz des Bestehens funktionell erscheinender Begleitsymptome 

1 Trauma und Psychose. 1915. 

2 Deutsche med. Wochenschr. 1912. Nr. 35. 

Digitized by Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



153 


stets als ernste organische Verletzung zu betrachten. Es schien mir aber 
von Wert, wenigstens die Übergangsbeziehungen kurz anzudeuten. Auch an 
die Meningitis serosa, an die posttraumatische Gehirnarteriosklerose, 
Demenz und Epilepsie, wie sie in vereinzelten Fällen nach Kopftrauma sich 
entwickeln, sei erinnert, und zwar vor allem deshalb, weil sicher hin' und wieder 
bei außergewöhnlich hartnäckiger „Kommotionsneurose“ unbedingt an eine 
komplizierende Meningitis serosa oder eine Gehirnarteriosklerose gedacht werden 
muß, und zudem in allen Fällen von Kopfverletzung wenigstens im ersten Jahre 
nach dem Unfall das Auftreten von Demenzerscheinungen oder von Epilepsie 
im Auge zu behalten ist. 

ß) Auch bei den Kommotionsneurosen spinalen Typs, die übrigens 
trotz der Häufigkeit von schwerer Allgemeinerschütterung und Rückentraumen 
nur relativ selten beobachtet werden, kommen alle möglichen Übergangsformen 
vor, von einfachen funktionell erscheinenden Residualsymptomen bis zu Haemato- 
myelien und chronisch-meningitischen Prozessen mit spinaler Druckerhöhung 
nach Blutung in die Meningen oder den subarachnoidalen Raum. Zuweilen 
treten nach Commotio spinalis als initiale Symptome bekanntlich Blasenmastdarm¬ 
störungen, Reflexanomalien, Parästhesien und Störungen von Motilität und 
Sensibilität, meist paraplegischer Art, in Erscheinung, die sich aber, wie mir 
eine Reihe von Fällen zeigte, schon in Tagen, Wochen oder wenigen Monaten 
mitunter so weit zurückbilden können, daß den restierenden Krankheitserschei¬ 
nungen, wie Schwächegefühl oder abnorme Sensationen in den Beinen, leichten 
Reflexanomalien, erhöhte allgemeine Erregbarkeit und abnorme Ermüdung, der 
organische Charakter schließlich vollkommen fehlt und der ganze Zustand mit 
seinem „neurastheniformen Symptomenkomplex“ bei den späteren Nach¬ 
untersuchungen als „funktionelle Neurose“ imponiert. Aber auch hier können 
außer mechanisch durch die Erschütterung bedingten molekularen Schädigungen 
und Erregbarkeitsänderungen der Rückenmarkssubstanz in einzelnen Fällen mehr 
oder weniger starke Gefäß Veränderungen, herdweise Nekrosen und myelitische 
Prozesse (Bernhardt, Kronthal, Sperling, Friedmann u. a.) zugrunde 
gelegen haben. 

3. In ähnlicher Weise findet sich bei den Neurosen nach sonstigen 
lokalen Traumen oft ein Mixtum compositum von funktionellen und larviert 
organischen Erscheinungen, und zwar in mehrfacher Hinsicht. Einmal können 
beispielsweise nach Kontusion einer Extremität neben lokalisiert bleibenden 
funktionellen Symptomen wie Kontrakturen, Lähmungen, isoliertem Tremor, 
Störungen der Sensibilität, lokalisierten Ödemen oder sonstigen Zirkulations¬ 
anomalien (Akrozyanose usw.) gleichzeitig auch anatomische Läsionen, 
wie Zerreißungen von Muskelbündeln oder Bändern, subkutane Blutergüsse mit 
folgender Schwielenbildung, Verletzungen des Periosts und Knochenfissuren 
und hierdurch bedingte sensible Reizzustände sowie direkte lokale Schädi¬ 
gungen peripherischer Nerven (z. B. Quetschungen von Nervenästen, Blutungen 
in die Nervenscheide, perineuritische Verdickungen und Verwachsungen) be¬ 
stehen, ohne daß diese zweifellos organischen Läsionen als solche stets mit Sicher- 
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heit erkennbar wären. Zum anderen aber können, und dies ist bei weitem der 
häufigere Fall, die larvierten anatomischen Läsionen letzterwähnter Natur mit 
allgemeinnervösen Symptomen verbunden sein und zwar insofern, als die 
organischen Veränderungen an der Verletzungsstelle in gleicher Weise wie 
schmerzhafte Narben vielfach geeignet sind, bei Unterhaltung der sensiblen 
Reizzustände auch das übrige Nervensystem auf mittelbar psychischem 
Wege fcu alterieren und, auch völlig unabhängig von sekundären Schädlich¬ 
keiten, wie Befürchtungs- und Begehrungsvorstellungen, bei stärkerer Intensität 
ein ausgesprochen funktionell-nervöses Krankheitsbild allgemeiner 
Natur indirekt auszulösen. Wenn auch bekanntlich bei versicherten Unfall¬ 
verletzten, solange das Entschädigungsverfahren noch schwebt, fast stets über 
Beschwerden geklagt wird und erfahrungsgemäß Schäden, die vor Einführung 
der gewerblichen Unfallversicherung glatt zur Heilung kamen, bei Entschädi¬ 
gungsberechtigten oft viele Monate gebrauchen, so ist doch andererseits nicht zu 
vergessen, daß auch bei nichtentschädigungsberechtigten Privatpatienten, die 
einen mit schmerzhaften Zuständen verbundenen Unfall erleiden, hin und wieder 
ebenfalls nervöse Allgemeinzustände auf dem Umwege der psychischen Alteration 
zur Auslösung kommen. Schlaf und Appetit sind gestört, und mancherlei sonstige 
Symptome einer abnormen Nervenerregbarkeit stellen sich ein. Stej| ist aber 
die Grundursache ein sensibler peripherer Reizzustand, also in gewissem Sinne 
eine unmittelbare traumatische Schädigung des Nervensystems, wenn auch, 
pathologisch-anatomisch betrachtet, meist nur minimalster Art. 

Mitunter bleibt auch die psychische Rückwirkung auf das übrige Nerven¬ 
system aus und es bleibt bei lokalisierten sensiblen Beschwerden, Par- 
ästhesien und Neuralgien. So sehen wir ja auch nach sonst gut verheilten 
Knochenbrüchen, etwa der Rippen, mitunter noch lange Zeit hindurch das 
Weiterbestehen sensibler Reizerscheinungen, die beispielsweise als Interkostal¬ 
neuralgie oder sonstige posttraumatische Neuralgien als Spezialform 
einer „lokalen Neurose“ in Erscheinung treten können. Auch die post- 
traumatische Ischias, sofern echte neuritische Erscheinungen (Abschwächung 
oder Fehlen des Achillessehnenreflexes, Muskelabmagerung) fehlen, gehört hierher. 
Übrigens ist es selbstverständlich, daß man das Auftreten von einfachen 
Kontusionsbeschwerden oder dergleichen nicht schon als Neurose betrachtet, 
sondern von einer solchen erst dann zu sprechen berechtigt ist, wenn die Be¬ 
schwerden nach einem lokalen Trauma außergewöhnlich lange andauern und 
wenn wirklich sensible Reizerscheinungen oder sonstige Symptome einer 
Alteration im peripherischen Nervengebiete bestehen. Im ganzen wird 
dies sicher nur bei ebier Minderzahl peripherischer Verletzungen der Fall sein. 

Endlich wären noch diejenigen übrigens relativ seltenen Fälle zu erwähnen, 
bei denen keine derartige lokale sensible Reizung und auch keine Kombination 
von organischer und funktioneller Schädigung vorliegt, sondern wo die schon ein¬ 
gangs erwähnten lokalisierten Störungen funktioneller Natur wie Kon¬ 
trakturen, Lähmungen, isolierter Tremor usw. als scheinbar ein¬ 
zigste Unfallfolge sich geltend machen. Ob man aber berechtigt ist, in 
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Fällen dieser Art von „lokaler Neurose“ zu sprechen, erscheint für die Mehr¬ 
zahl doch zweifelhaft; denn sicher handelt es sich, zumal bei den typisch 
hysterischen Formen, wie den Kontrakturen, Lähmungen und umschriebenen 
Störungen der Sensibilität, lediglich um eine an der Verletzungsstelle zu¬ 
fällig lokalisierte Erscheinung auf allgemeinnervösem Boden. Auch 
die Akinesia amnestica mit Innervationsentgleisung, die Reflex- 
lähniung und Crampusneurose, wie sie nach peripheren Schußverletzungen 
als scheinbar isolierte Symptome zuweilen beobachtet werden, gehören meines 
Erachtens ins Gebiet der hysterischen Störungen. Dagegen kommen ver¬ 
einzelt isolierte Formen von Tremor sowie von lokalem vasoneur otischem 
Ödem nach Trauma vor, bei denen es naheliegt, an eine lokale Erschütte¬ 
rungsschädigung mit Änderung der Nervenerregbarkeit im Sinne der Bah¬ 
nung oder Hemmung (Goldscheider 1 ) zu denken. Ich erinnere auch an die 
„Kommotionslähmungen“ peripherischer Nerven, wie sie z. B. von Perthes 
nach Schußverletzung beschrieben sind und die einen etwa der zerebralen Kom- 
motion entsprechenden Grenzzustand zwischen funktioneller und organischer 
Schädigung darstellen. 

Auch bei den lokalisierten Neurosen innerer Organe, z. B. den Herz-, 
Magen- und Darmneurosen nach Kontusion der Brust bzw. des Bauches 
dürfte gelegentlich eine Erschütterungsschädigung der nervösen Elemente 
mit molekularen und Erregbarkeitsänderungen in Frage kommen. Im all¬ 
gemeinen ist es aber gerade nach Kontusionen innerer Organe außerordentlich 
schwierig, ja vielfach selbst unmöglich, die Differentialdiagnose zwischen 
funktionellen und organischen Störungen mit einiger Bestimmtheit zu 
entscheiden, können doch auch posttraumatische Blutungen in Peri-, Myo- und 
Endocard, in Sehnenfäden und Klappen, in die Wandungen von Magen und 
Darm, in Bauchfell und Mesenterium • zunächst klinisch zu rein funktionell er¬ 
scheinenden Störungen führen, um erst später mitunter ihren wahren organischen 
Charakter auch in klinischer Hinsicht zu offenbaren. Jedenfalls ist ganz be¬ 
sonders bei anscheinend „funktionellen“ Störungen des Herzens nach Brust¬ 
kontusion bei der Beurteilung des Falles große Vorsicht und Zurückhaltung 
geboten. Vielfach, wenn auch nicht immer, gesellen sich zu einer anfänglichen, 
reinen Tachycardie im Laufe von Monaten doch noch ernstere Symptome, die 
den organischen Charakter der Schädigung erst erkennen lassen, hinzu, z. B. 
Dilatation und allmähliches Auftreten von Geräuschen. Dabei braucht, wie 
auch die bekannten Tierversuche von Külbs beweisen, die Brustkontusion 
keineswegs erheblich gewesen zu sein. Auch nach Bauchkontusionen mit 
unklaren „nervösen Beschwerden“ bringt mitunter erst die weitere Beobachtung 
den Nachweis der organischen Grundlage. Häufig bestehen in solchen Fällen 
Verwachsungen, die zu sensiblen Reizerscheinungen sowie zu Störungen der 
Organfunktion Anlaß geben, ebenso wie nach Quetschung der Herzgegend 
zuweilen durch perikarditische Adhäsionen sensible Reizerscheinungen und 
reflektorisch bedingte Störungen auftreten können. 

1 Zar Frage der tranm&t. Neurose. Deutsche med. Wochcnschr. 1916. Nr. 
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Andererseits gibt es aber, wie auch manche unserer Beobachtungen zeigen, 
sicher Fälle, in denen mit ziemlich großer Bestimmtheit eine organische Läsion 
als unwahrscheinlich betrachtet werden darf und in denen nach dem Auftreten, 
der Art und dem weiteren Verlaufe der Fälle unbedingt an eine funktionelle 
Organneurose gedacht werden muß, selbst dann, wenn im übrigen das Nerven¬ 
system keine nennenswerten Anomalien zeigt. So habe ich doch eine größere 
Anzahl von lokalisierten Herzneurosen nach Brustkorbkontusion gesehen, 
bei denen die subjektiven und objektiven Erscheinungen sich einzig und allein 
auf das Cor bezogen und die auch noch nach Jahren keinerlei Anzeichen einer 
organischen Unfallschädigung erkennen ließen. In solchen Fällen könnte wohl 
sicher mit einer gewissen Berechtigung von „lokaler Neurose“ gesprochen 
werden. Vereinzelt, jedenfalls aber erheblich seltener, kommen auch lokali¬ 
sierte Magen- und Darmneurosen nach Kontusion des Bauches zur Be¬ 
obachtung, ebenso nervöse Störungen der Blasenfunktion oder des 
Genitalsystems nach Kontusionen des Unterleibs. So hat Neuhäuser noch 
unlängst einen Fall von Blasenlähmung nach Schlag gegen den Bauch be¬ 
schrieben, der innerhalb 3 Wochen glatt zur Heilung kam und bei dem nach 
dem ganzen Symptomenkomplex und dem Verlaufe die Annahme einer Er- 
schütterungsschädigung des nervösen Apparates am naheliegendsten 
war. Ich selbst habe gleichartige Fälle'ebenfalls wiederholt, gesehen und mußte, 
gerade wegen der auffallend guten Heilungstendenz, eine organische Läsion als 
unwahrscheinlich betrachten. 

In anderen Fällen hingegen ist sicher die Organneurose nach lokalem Trauma 
nichts weiteres als die Teilerscheinung eines nervösen Allgemein¬ 
zustandes, was ich z. B. für einzelne von mir beobachtete Fälle mit Asthma 
bronchiale nach Brustquetschung annehmen möchte. 

.Zusammenfassend läßt sich nach alledem sagen, daß ein lokales Trauma der 
Extremitäten, der Brust- oder Bauchorgane in vierfacher Weise das Nervensystem, 
abgesehen von gröberen organischen Nervenläsionen, zu schädigen imstande ist: 
1. Durch Auslösung lokalisierter sensibler Reizerscheinungen (Neur¬ 
algien, Parästhesien), 2. durch lokalisierte feinste Erschütterungsschädi¬ 
gung mit molekularen Umlagerungen und Erregbarkeitsänderung peripherischer 
Nervengebiete (insbesondere bei posttraumatischen Organneurosen), 3. durch 
Lokalisierung funktioneller Symptome bei abnorm veranlagter 
Gesamtkonstitution, 4. durch psychische Rückwirkung lokalisierter 
Schädigungen auf das übrige Nervensystem. 

(Fortsetzung folgt.) 


n. Referate. 


Liquor cerebrospinalis. 

1) Über physikalisch-chemische Eigenschaften des Liquors, von L. Taussig. 
(Lekafske Rozhledy. III. 1914. S. 143.) Ref.: Jar. Stuchlik (Zürich). 
Verf. untersuchte Liquor auf seine Viskosität, Oberflächenspannung und 
chemische Beschaffenheit und beschäftigte sich mit der stalagmometrischen Reak- 
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tion von Asooli-Izar. Die Grenzen der Viskosität liegen zwischen 1,01 und 1,06 
(für Wasser = 1,00), wie schon richtig u. a. Borelli und Datto gezeigt haben ini 
Gegensätze zu Rosenthal und Fuchs, deren zu niedrige Angaben als unrichtig 
zu bezeichnen sind. Bei verschiedenen Psychosen bietet die Zerebrospinalflüssig¬ 
keit betreffs der Viskosität nichts Spezifisches. Interessant war, daß bei zwei Epi¬ 
leptikern, die trepaniert wurden, nach der Operation die Viskosität gering war (0,98) 
und erst nach etwa 4 Wochen den normalen Wert erreicht hat (1,02). Die Ober¬ 
flächenspannung ist etwas kleiner als beim Wasser und bewegt sich bei Normalen 
oder Psychotischen zwischen 101 bis 105 Stalagmometertropfen. Die Meiostagmin- 
reaktion zeigt nichts Charakteristisches; nur in 2 von 8 luetischen Fällen konnte 
Verf. eine Erniedrigung derselben konstatieren. Von den Globulinreaktionen ergab 
die nach Nonne-Appelt die besten, die von Noguchi die schlechtesten Resul¬ 
tate. Tabellenartige Übersicht sämtlicher Reaktionen schließt die Arbeit. 

2) L The cerebroepinal fluid, n. Cerebrospinal pressure, m. The general eifects 
of increaaing the cerebrospinal pressure, by W. E. Dixon and W. D. Halli¬ 
burton. (Journ. of Physiol. XLVIII. 1914. Nr. 2/3 und 4.) Ref.: W. Misch. 

Aus den Untersuchungen geht hervor, daß der Schädelinhalt nicht als eine 
konstante Größe ohne Möglichkeit sein Volumen zu vergrößern oder zu verkleinern 
betrachtet werden kann. Der Liquordruck wird in geringem Maße durch Ver¬ 
änderung des arteriellen und venösen Druckes passiv beeinflußt, aber diese Ver¬ 
änderungen sind unbedeutend im Vergleich mit den durch die sekretorische Tätig¬ 
keit bedingten Druckänderungen. Von allen Bedingungen, die die Liquorsekretion 
b?einflussen, ist einem Sauerstoffmangel oder Kohlensäureüberschuß im Blut am 
meisten Wert biizumessen. Durch künstliche geringe Liquordrucksteigerung, die 
durch eine mit der subzerebellaren Zisterne verbundene Pumpe hervorgerufen 
wurde, wurde eine Reizung der Respirations-, Vasomotoren- und Herzhemmungs¬ 
zentren erzeugt; bei einem Druck von 300 bis 400 mm Hg sistiert die Atmung in 
wenigen Sekunden, aber die beiden anderen Zentren bleiben in Tätigkeit, und der 
arterielle Druck steigt enorm an; kurz darauf wird das Herzhemmungszentrum 
gelähmt, und die fortgesetzte Tätigkeit des Vasomotorenzentrums steigert den 
arteriellen Druck noch mehr; ganz zuletzt wird auch das Vasomotorenzentrum 
gelähmt, und der Blutdruck sinkt. Beim Nachlassen des Druckes erholen sich die 
Zentren in der umgekehrten Reihenfolge. 

3) Zur Diagnose der Rückenmarkskompression, von Queckenstcdt. (Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilkunde. LV. 1916. H. 4 bis 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das mechanische Verhalten des Liquor weist auf die Kompression des Rücken¬ 
marks hin. Jede Raumbeschränkung im Wirbelkanal verengt im allgemeinen auch 
den Zwischenraum zwischen Dura und Rückenmark. Es kommt zu einem Stauungs¬ 
ödem dea Rückenmarks und seiner Umhüllung. Überall, wo so das Duralrohr 
verlegt ist, kann selbstverständlich ein Austausch der Lumbalflüssigkeit zwischen 
den beiden dadurch entstehenden Räumen nicht stattfinden. Tritt oberhalb der 
Kompressionsstelle eine Drucksteigerung auf, so wird, je nach dem Grade der Ab¬ 
sperrung, die Flüssigkeit entweder überhaupt nicht oder mit verminderter Ge¬ 
schwindigkeit kaudalwärts ausweichen. Eine solche Drucksteigerung läßt sich nun 
durch rasches Umfassen des Halses an beiden oder auch nur einer Seite in einfacher 
Weise bewerkstelligen. Durch die Blutüberfüllung des Gehirns wird der Raum für 
den Liquor verringert und damit eine Drucksteigerung erzeugt, die sich normaler 
Weise mit großer Geschwindigkeit nach unten fortpflanzt, ein schnelles, stoß¬ 
artiges Steigen des Liquors im Steigrohr bei eingeführter Lumbalnadel herbei¬ 
führend. Bei Kompressionserkrankungen ist hingegen sowohl der Anstieg 
selbst verlangsamt wie vor allem sein Beginn verzögert; häufig muß sehr stark 
gestaut werden, um ihn überhaupt zu erzielen; umgekehrt sinkt dann beim Weg¬ 
lassen der Halsumschnürung der Druck abnorm langsam oder gar nicht ab. Ein 
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vollständiger, gänzlich undurcbgängiger Abschluß des Duralkanals durch den Stau¬ 
versuch fand sich am häufigsten dort, wo die Querschnittsläsion durch eine Wirbel¬ 
erkrankung verursacht war (wohl weil hierbei das ödem des Rückenmarks be¬ 
sonders stark ist). Hingegen zeigte sich in allen Fällen, wo die Querschnittsläsion 
durch Tumoren in der Rückgrathöhle bedingt war, nur eine Verzögerung der 
Liquorverschiebung, die allerdings manchmal einen sehr hohen Grad erreichte. 

Für die Diagnose von Rückenmarksgeschwülsten ist das Symptom der er¬ 
schwerten Liquorverschiebung von diagnostischem Wert, auch für die Höhen¬ 
diagnose, indem die auf Abklemmung der Halsvenen prompt oder verzögert bzw. 
gar nicht eintretende Anschwellung des Duralsackes erkennen hilft, ob man sich 
ober- oder unterhalb des Tumors befindet. 

4) Zar mikroskopischen Untersuchung der Räckenmarksflässigkeit, von Alter. 
(Deutsche med. Wochenschr. 1915. Nr. 48.) Ref.: Kurt Mendel, 

Ein Verfahren wird beschrieben, welches auch bei geringsten Liquormengen 
gute Zellbilder gibt und eine genaue Auszählung der Zellen gestattet. 

5) Zur Zytologie der Zerebrospinalflüssigkeit, von J. Rotstadt. (Zeitscbr. f. d. 
ges. Neurol. u. Psycb. XXXI. 1916. H. 1/3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Schlußsätze: 

1. Es ist zu bezweifeln, ob jeder einzelnen Erkrankungsart spezifische Zellen¬ 
elemente eigen sind. Dagegen stellt die Bestimmung des quantitativen Verhält¬ 
nisses verschiedener Formen, das Prävalieren dieser oder jener Form sowie auch die 
Festsetzung des Grades der Pleozytose einen wertvollen Hinweis für die differen¬ 
tielle Diagnose dar. 

2. Bei der Paralysis progressiva ist die Gitterzelle bzw. der Makrophag eine nicht 
minder charakteristische Zelle als die Plasmazelle. Die Polynukleose ist bei diesem 
Leiden eine viel häufigere als vermutet wurde, aber nie eine vorwiegende Erscheinung. 

3. Bei der klassischen Form der Sclcrosis multiplex fehlt die Pleo¬ 
zytose in der Lumbalflüssigkeit. 

4. Bei der Meningitis s'erosa, inwiefern diese Krankheit nicht mit einem 
anderen wesentlichen Prozeß im Gehirn in Verbindung steht, fehlt die Zell- 
vermehrung im Liquor. Dieser Befund spricht für das Vorhandensein einer primären 
idiopathischen Form der serösen Erkrankungen der Meningen. 

5. Bei den akuten infektiösen Prozessen wird die Pleozytose fast aus¬ 
schließlich durch vielkernige Zellen mit Überwiegen der Neutrophilen gebildet; 
während der Genesung nimmt die Zell Vermehrung ab, die großen und kleinen 
Lymphozyten treten in den Vordergrund; zur Zeit des vollständigen Verschwindens 
der Zellelemente aus der Lumbalflüssigkeit kann die Xanthochromie als eine eigen¬ 
artige, von der Pleozytose unabhängige Erscheinung zutage treten und längere 
Zeit dauern. 

6. Die Xanthochromie ist die Folge hämolytischer Prozesse; als morpho¬ 
logischer Beweis dafür dienen deformierte, zerfallene Erythrozyten, welche oft. zur 
Zeit der Entstehung der gelblichen Liquorfärbung, z. B. im Verlaufe der Menin¬ 
gitis cerebro-spinalis epidemica, zum Vorschein treten. 

7. Der günstige Einfluß der spezifischen Therapie auf die Pleozytose kann 
sowohl in verschiedenen Formen der zerebrospinalen Lues, wie auch bei meta- 
syphilitischen Erkrankungen, als Gradmesser für das Abklingen des luetischen 
Prozesses in den Meningen dienen. 

8. Unter den „geschwänzten“ Lymphozyten von Rehm beobachten wir stets 
verschiedene Zellformen; sie unterliegen Veränderungen beim Hineingießen des 
96%igen Alkohols in das Probierglas oder umgekehrt und zeigen sich überhaupt 
durch rasches Gerinnen des Flüssigkeitseiweißes, in dem die Zellen enthalten sind. 

9. Auf die Abhängigkeit des Charakters und des Grades der Lymphozytose 
von den entzündlichen Veränderungen in den Meningen, wie überhaupt auf ihren 
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Ursprung können nur systematische experimentelle Untersuchungen ein klares 
Licht werfen. Man muß bei Kranken parallele Untersuchungen des Liquors und 
des Blutes durchführen, da dieses letztere z. B. bei Infektionsprozessen parallelen 
morphologischen Veränderungen unterliegen kann, was diagnostisch von Be¬ 
deutung ist. 

10. Bei den Untersuchungen der Lumbalflüssigkeit ist es notwendig, dem 
Standpunkte Szecsis zufolge vor allem die in der Hämatologie geübten Methoden 
anzuwenden, denn so wie in der Hämatologie muß auch hier das Hauptaugenmerk 
auf die subtilen feinen Strukturen des Kerns und des Protoplasmas der veränder¬ 
lichen Formen, auf die Übergangszellen gerichtet werden. 

6) Über die Ausflockung von Mastix durch Liquor cerebrospinalis (nach Versuchen 
von Frau von Ella Ehrenwall und Fräulein Helene Bosenstein), von H. Sachs. 
(Berliner klin. Wochenschrift. 1916. Nr. 25.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die Arbeit berichtet über eine Nachprüfung das von Emanuel angegebenen 
Verfahrens zur Untersuchung des Liquor cerebrospinalis, das in der Einwirkung 
der Lumbalflüssigkeit auf Mastixemulsionen besteht. Die Versuche weisen u. a. 
darauf hin, daß sehr geringe Abweichungen in der Herstellungsart der Mastix¬ 
emulsionen zu einem wesentlichen Unterschiede führen können, daß die langsamere 
Verdünnungsart bei der Herstellung neben der Herabsetzung der Salzempfindlich¬ 
keit noch den Vorteil hat, daß die positiven Reaktionen verstärkt werden, wodurch 
die Stärke bzw. Breite der Reaktion fortschreitend zunimmt. Das Salz scheint 
dabei der verstärkende Faktor zu sein. Verf. hat auch einen Vergleich der Wasser- 
mannschen Reaktion mit der Mastixreaktion in 431 Lumbalflüssigkeiten vor¬ 
genommen und Übereinstimmung beider Reaktionen in der Mehrzahl feststellen 
können. In 42 Lumbalflüssigkeiten fiel nur die Mastixreaktion positiv aus, was 
auf einen größeren Bereich der Mastixreaktion hinweist; aber vorläufig ist noch 
nicht zu entscheiden, ob ihr eine größere Empfindlichkeit für syphilitische Verände¬ 
rungen in der Lumbalflüssigkeit zukommt als der Wassermannschen Reaktion. 

7) Untersuchungen über die Fermente der Zerebrospinalflüssigkeit des Menschen, 

von Erich Leschke und Ludwig Pincussohn. (Deutsche med. Wochenschr. 
1917. Nr. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Untersuchungen ergaben u. a., daß ein Übertritt von Fermenten aus dem 
Blut in den Liquor nicht statthat. Es spricht dies gegen die Lymph- oder Trans¬ 
sudatnatur des Liquors und für seiue Entstehung durch spezifische Sekretion. 

8) La Xanthochromie da liquide cöphalo-rachidien dans d’autres maladies que les 
hdmorrhagies ceröbrales, les aflections da növraxe et l’ictöre, par A. Babes. 
(Compt. rend. Soc. de biol. L'XXVI. 1914. Nr. 14.) Ref.: W. Misch. 

In 5 Fällen von Allgemeinerkrankung, bei der weder das Zentralnervensystem 
beteiligt war, noch Ikterus vorlag, fand sich Xanthochromie des Liquors, sowie, 
im Gegensatz zu anderen Erkrankungen, auch eine Eiweißvermehrung im Liquor; 
es waren im wesentlichen Fälle von Appendizitis und Pneumonie. Wahrscheinlich 
ist diese Xanthochromie bedingt durch eine erhöhte Permeabilität der Chorioid- 
gefäße infolge der Erkrankung. Damit ist die Xanthochromie als charakteristisches 
Symptom der Hirnblutung entwertet. 

9) Le liquide cdphalo-rachidien dans l’ictöre, par A. Babes. (Compt. rend. Soc. 
de biol. LXXVI. 1914. Nr. 14.) Ref.: W. Misch. 

Verf. weist darauf hin, daß sich mit der Methode von Jolles-Mestrezat die 
Gallenfarbstoffe im Liquor nachweisen lassen, während alle anderen Methoden zu 
unscharf sind. Es lassen sich mit der Methode Verfärbungen des Liquors nach¬ 
weisen, die einer 1: 20000 Kaliumbichromatlösung entsprechen. Aus den Unter¬ 
suchungen geht hervor, daß auch die Gelbfärbung des Liquors bei Ikterus wesent¬ 
lich durch Gallenfarbstoffe bedingt ist. 
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10) Untersuchungen über den Zuckergehalt der Spinalflüssigkeit mit Bangs 

Methode, von N. Chr. Borberg. (Zeitsehr. f. d. ges. Neuro]. u. Psyc.h. XXXII. 
1916. H. 4/5.) Ref.: W. Misch. 

Die durch die Lumbalpunktion gewonnenen Spinalflüssigkeiten enthalten, 
mit Bangs Mikromethode analysiert, Dextrose in einer Menge, die normal zwischen 
0,50 und 0,75 Promille gesetzt werden kann (durchschnittlich 0,65). In Spinal¬ 
flüssigkeiten, die in bezug auf den Gehalt an Eiweiß, Zellen, Wassermann usw. 
normale Verhältnisse zeigten, die aber von kranken Individuen stammten, wurden 
Werte bis herunter zu 0,40 und hinauf bis zu 1,0 Promille gefunden. Die hohen 
Zahlen wurden besonders in der Agone gesehen. Bei allen Formen von infektiöser 
Meningitis, im weitesten Sinne genommen, wird eine mehr oder weniger aus¬ 
gesprochene Verminderung des Dextrosegehaltes der Spinalflüssigkeit gefunden, 
die vermeintlich auf einer vermehrten glykolytischen Funktion der zellinfiltrierten 
Häute beruht. Das Abnehmen der Zuckermenge steht in proportionalem Verhältnis 
zur Intensität der meningitischen Symptome. Bei den akuten purulenten Zerebro- 
spinalmeningitiden wurden Dextrosewerte zwischen Spuren und 0,13 Promille ge¬ 
funden, bei tuberkulöser Meningitis zwischen Spuren und 0,42 (durchschnittlich 
0,2), bei Meningitis syphilitica zwischen 0,18 und 0,62 (durchschnittlich 0,41), 
bei Dementia paralytica zwischen 0,25 und 0,62 (durchschnittlich 0,48) und bei 
Tabes dorsalis zwischen 0,17 und 0,77 (durchschnittlich 0,51). Wenn der menin- 
gitische Prozeß am Ausheilen ist, findet man bei Lumbalpunktionen steigende 
Zuckermengen. Bei zerebrospinalen Leiden nicht infektiöser Natur, die gelegent¬ 
lich von Zellvermehrung im Liquor begleitet sein können, wie z. B. Tumor cerebri, 
Pachymeningitis hämorrhagica usw., war keine Verminderung der Dextrosewerte 
sichtbar. Die Zuckerbestimmung in der Spinalflüssigkeit nach Bangs Methode 
wird speziell zum Nachweis einer infektiösen Zerebrospinalaffektion Anwendung 
finden können, wenn die Zellzählung wegen ursprünglicher oder artifizieller Blut¬ 
mischung schwierig oder unmöglich geworden ist. Zuckerzahlen zwischen 0,50 
und 0,40 Promille müssen die Gedanken auf Meningitis hinleiten, noch niedrigere 
Werte wurden nur bei diesem Leiden gefunden. 

11) Über die reduzierenden Substanzen des Liquor cerebrospinalis, von Julius Löwy. 

(Zeitschr. f. klin. Medizin. LXXXIII. 1916. H. 3 u. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Der Zuckergehalt des Blutes ist bei demselben Patienten immer höher als der 

Zuckergehalt der Lumbalflüssigkeit. 

Bei chronischen Erkrankungen des Zentralnervensystems schwankt der Zucker- 
wert zwischen 0,08 bis 0,l°/ 0 . Bei entzündlichen Erkrankungen der Meningen und 
des zentralen Nervensystems können die vorhandenen reduzierenden Substanzen 
nicht ausschließlich als Ausdruck eines Transsudationsprozesses vom Blute her 
gedeutet werden; ein Teil des vorhandenen Zuckers ist wahrscheinlich direkt auf 
entzündliche Prozesse im Zentralnervensystem zurückzuführen. 

Bei starker Hyperglykämie ist auch der Zuckergehalt des Liquor erhöht. 

Azeton und Azetessigsäure gehen in den Liquor über. Ein glykolytischer 
Prozeß ist im Liquor nicht nachweisbar. 

12) Untersuchungen der Zerebrospinalflüssigkeit mit besonderer Berücksichtigung 

der Pandyschen Reaktion, von Grete Herrenschneider-Gumprich und 

Karl Herrenschneider. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LIV. 1916. 

H. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Pandysche Probe besteht darin, daß man zu etwa 1 ccm konzentrierter 
Karbolsäure einen Tropfen Zerebrospinalflüssigkeit gibt. Überall, wo sich die zwei 
Flüssigkeiten berühren, entsteht in einigen Sekunden eine rauchwolkenähnliche, 
bläulichweiße Trübung, als ein Zeichen dafür, daß in dem betreffenden Liquor 
leicht fällbare Eiweißstoffe in pathologischer Menge sich befinden. 
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Die Verff. untersuchten 200 Fälle und fanden, daß die Pandysche Reaktion 
der empfindlichste Indikator hst für die geringste pathologische Veränderung im 
Liquor cerebrospinalis. In den meisten Fällen mit positiver Pandyscher Reaktion 
ist auch Wassermann im Liquor positiv; es gibt aber doch Fälle, wo bei negativer 
Eiweißprobe ein positiver Wassermann gefunden wird. Es besteht auch kein 
sicherer Zusammenhang oder Parallelismus zwischen Pleozytose, Nonne-Apelt 
und Pandy. Bei den funktionell-nervösen Patienten mit vorwiegend Kopf¬ 
beschwerden fiel die Pandy- und Qlobulinreaktion oft (13 unter 27 Fällen) posi¬ 
tiv aus. 

18) Die Ctoldreaktion im Liquor cerebrospinalis, von Ludwig Cohen. (Inaug.- 
Dissertation. München 1914.) Ref.: K. Boas. 


Verf. faßt seine Ausführungen in folgenden Schlußsätzen zusammen: 

Der Ausfall der Goldreaktion, die auf der Ausflockung entgegengesetzt ge¬ 
ladener Kolloide beruht, hängt außer von dem Liquor von der Goldsole ab. Als 
sicher positiv ist eine Reaktion zu bezeichnen, wenn sich die Ausflockung bis 
blau ( + + + ) vollzieht; dies kommt, abgesehen von der Verschiebung nach oben 
bei tuberkulöser Meningitis, nur bei luetischen Erkrankungen des Zentralnerven¬ 
systems, bei kongenitaler Lues und bei multipler Sklerose vor. Ausflockung bis 
blaurot kommt in */, der Liquoren vor. Ausflocken bis Violett ist sehr suspekt auf 
eine der genannten Erkrankungen und kann im Verein mit anderen positiven Reak¬ 
tionen mit Vorsicht verwertet werden. Der Wert der Reaktion hängt also von der 
Häufigkeit der Ausflockung bis Blau ab. Diese erhält man bei Paralysen und bei 
Lues cerebri fast durchweg, bei Tabes in 50°/o- Die Wassermannsche Reaktion 
im Liquor ist hierbei, außer bei Paralysen, oft negativ, so daß also hier die Gold¬ 
reaktion eine wesentliche Unterstützung der klinischen Diagnose ist. Es sind dies 
mit Ausnahme der Lues cerebri Fälle, in denen therapeutisch, wenigstens durch 
spezifische Behandlung, nicht mehr viel zu erhoffen ist. Fälle aber, bei denen man 
durch spezifische Behandlung vielleicht noch manchmal etwas erreichen kann, 
bei denen also noch keine schweren Zerstörungen des Zentralnervensystems statt¬ 
gefunden haben, die klinisch noch nicht zu diagnostizieren sind, sind auch mit der 
Goldreaktion nicht zu erkennen. Die Goldreaktion ist also eine in diagnostischer 
Beziehung brauchbare Reaktion, aber keine so feine Reaktion, daß man daraus 
in therapeutischer Beziehung Nutzen ziehen kann. Eine spezifische Tabes- oder 
Paralysekurve gibt es nicht, da vor allem die Lues cerebri sowohl wie die Tabes, 
als auch wie die Paralyse reagieren kann. Manchmal reagieren aber auch sichere 
Paralyse wie im allgemeinen die Tabesfälle, das Umgekehrte ist viel seltener der 
Fall. Ebenso ergeben multiple Sklerose sowohl „Tabes- wie Paralysekurven“. Auch 
bei luetischen Hemiplegien erhält man „Tabeskurven“. Bei Leichen herrscht 
keine Gesetzmäßigkeit zwischen Ausfall der Reaktion und dem Sektionsbefund. 
Auch hier geben die luetischen Erkrankungen im allgemeinen und am häufigsten 
die stärksten Reaktionen, jedoch ohne hierbei brauchbare Ergebnisse zu liefern, 
da apch andere Erkrankungen (z. B. Tuberkulose) starke Reaktionen aufweisen. 
Negative Resultate sind hier noch seltener als bei Liquoren von Lebenden. 

14) Erfahrungen mit der Langeschen Goldsolreaktion im Liquor cerebrospinalis, 

von Emst Oetiker. (Zeitschr. f. klin. Med. LXXXII. 1916. H. 3 u. 4.) 

Ref.: Kurt Mendel. 


Zusammenfassung: 

1. Die Liquoren von luetischen Affektionen des Zentralnervensystems er¬ 
gaben fast alle eine stark positive Goldreaktion; das Maximum der Ausflockung 
*ar stets bei den schwächeren Verdünnungen vorhanden. 

2. Bei Meningitis fiel die Goldreaktion jedesmal deutlich positiv aus, der 
därkgte Grad der Ausfällung fand sich stets bei den stärkeren Verdünnungen. 
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3. Die Liquoren der übrigen Affektionen dea Zentralnervensystems ergaben 
inkonstante Resultate, und die erhaltenen Ausflockungskurven verliefen atypisch. 

4. Normale Liquoren lassen die kolloidale Goldlösung nur in den seltensten 
Fällen imverändert, meistens tritt eine leichte Farbenänderung in den ersten Ver¬ 
dünnungen auf, und bisweilen ist die Ausflockung eine hochgradige, so daß für 
die Bewertung des Reaktionsausfalles große Vorsicht am Platze ist. 

15) Th« Lange gold Chlorid reaction on the oerebrospinal fluid of infants and young 
cbfldren, by Crulee and Moody. (Amer. Journ. of Children diseases. Januar 
1915.) Ref.: K. Boas. 

Die Verff. halten die Langesche Reaktion für nicht spezifisch bei Syphilis. 
Bei der Meningitis tuberculosa erhält man ebenfalls eine positive Reaktion, wenn¬ 
gleich in 2- bis 4mal dünnerer Lösung. Dadurch wird der diagnostische Wert der 
Goldsolreaktion ganz erheblich eingeschränkt. 

16) Varieties of the gold sol test (Lange) in several loci of the cerebrospinal fluid 
System: a study of twenty-eight autopsied cases, by H. C. Solomon and 
E. S. Welles. (Boston med. and surg. Journ. 1915. April 29.) Ref.: K. Boas. 
Die Untersuchung von 28 Liquoren mit Hilfe der Langeschen Goldsolreaktion 

beweist, daß die Zusammensetzung des Liquor cerebrospinalis in den verschiedenen 
Zisternen und Spalten der Zerebrospinalachse Schwankungen unterliegt. Es be¬ 
steht daher aller Wahrscheinlichkeit nach keine freie Zirkulation oder Umsatz des 
Liquors. Ferner weisen die Verff. darauf hin, daß die Untersuchung des Liquors 
auf Albumingehalt nicht stets die Verhältnisse oberhalb richtig deutet. Was wirk¬ 
lich von Albumin echt ist, stammt wahrscheinlich von anderen Substanzen, be¬ 
sonders von der Wassermannschen Reaktion her, da die Antikörper bei der Wasser- 
mannschen Reaktion wahrscheinlich in dem Globulin enthalten sind. 

17) The colloidal gold test on spinal fluid, in paresis and other mental diseases, 

by C. J. Swalm and A. L. Mann. (New York med. Journ. 1915. April 10.) 
Ref.: K. Boas. 

Die Verff. fanden in allen ihren Fällen eine mehr oder weniger geringe positive 
Goldsolreaktion. Von besonderem diagnostischem Werte ist die Probe bei Paralyse; 
hier fanden die Verff. in 90°/ 0 die typische Kurve, so daß die Verff. die Probe direkt 
als spezifisch ansprechen. Sie soll stets neben den „4 Reaktionen“ angestellt werden 
wegen ihrer Feinheit und der Möglichkeit, daß sie die Ergebnisse der anderen 
Proben modifiziert. Bei der Tabes fanden die Verff. in 50°/ 0 ihrer Fälle eine aus¬ 
gesprochene luetische Kurve, bei Lues cerebrospinalis in 60%. Nichtsyphilitische 
Psychosen liefern nur schwache Reaktionen ohne charakteristische Kurven. 

18) Zur Bewertung der Nonneachen Phase I-Reaktion, von Alfred Hauptmann. 
(Deutsche Zeitsclir. f. Nervenheilk. LV. 1916. H. 1 bis 3.) Ref.: Kurt Mendel. 
Kritik an der Arbeit Herrenschneider-Gumprichs-Herrenschneiders 

(ref. in diesem Centr. 1917, S. 160) sowie derjenigen Edel-Piotrowskis (d. Centr. 
1916, Nr. 5). Gegenüber den ersteren Autoren, welche die Nonnesche Phase I- 
Reaktion auch bei „allgemein funktionell-nervösen Beschwerden ohne organischen 
Befund“ gefunden haben wollen, betont Verf., daß der.Beweis für das Vorkommen 
von positiver Phase I bei nicht-organischen Nervenkrankheiten bisher noch nicht 
erbracht ist. Gegenüber Edel-Piotrowski, welche einen ausnahmslos negativen 
Ausfall von Wassermannreaktion im Blut, von Pleozytose und Phase I bei positiver 
Wassermannreaktion im Liquor (sogar bei Verwendung der Hälfte der sonst 
üblichen Liquormenge) fanden, erklärt Verf. auf Grund seiner eigenen Unter¬ 
suchungen folgendes: die bei metasyphilitischen Zercbrospi na Heiden zuerst auf- 
tretende pathologische Liquorveränderung ist nicht die Wassermannreaktion, sondern 
die Nonnesche Phase I-Reaktion (event. in Verbindung mit Pleozytose), also die 
durch sie nachgewiesene Globulinvermehrung. Demnach sei nicht — wie Edel- 
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Piotrowski angeben — die Wassermannreaktion im Liquor, sondern die Phase I 
für die Frühdiagnose der progressiven Paralyse besonders wertvoll. 

18) Serologische Untersuchungen bei Geisteskrankheiten, insbesondere bei Para- 

ly^von P. Kirchberg. (Archiv f. Psych. LVII. 1917. H. 1.) Ref.: W. Misch. 

Diese an einem großen Material angestellten Untersuchungen stellen Parallel¬ 
versuche mit den verschiedenen Liquorreaktionen dar. Diese werden in zwei 
Gruppen geteilt, nämlich in solche, die auch für das Blut des Patienten charakte¬ 
ristisch sind, nämlich die Wassermannsche, Hämolysin- und Abderhaldensche 
Reaktion, und die Eiweißreaktionen des Liquors, zu denen auch die drei Kolloid¬ 
reaktionen, die Goldsol-, Berlinerblau- und Mastixreaktion gerechnet werden. 
Aus den Versuchen geht hervor, daß die Wassermannsche Reaktion und die Hämo¬ 
lysinreaktion im allgemeinen einander parallel gehen, doch ist die Wassermann- 
re Aktion viel ausgeprägter, d. h. sie ist viel häufiger positiv als die Hämolysin¬ 
reaktion, insbesondere im Liquor. Bei den Eiweißreaktionen, nämlich dem 
direkten chemischen Nachweis von Eiweiß nach Nonne, Ross-Jones, Pandy, 
und den drei Kolloidreaktionen hat sich ein vollkommener Parallelismus ergeben; 
die Kolloidreaktionen erwiesen sich jedoch als noch empfindlicher als die chemischen 
Eiweißreaktionen; nach den bisherigen Erfahrungen erscheint die- Berlinerblau¬ 
reaktion wegen ihrer einfachen Ausführbarkeit und der ausgeprägten Ergebnisse 
besonders geeignet zum Nachweis von pathologisch verändertem Liquor. Die 
Resultate mit dem Abderhaldenschen Dialysierverfahren sind noch nicht ge¬ 
nügend einwandfrei, um ein Urteil zu gestatten. Die Lymphozytenvermehrung 
endlich ist charakteristisch für eine luetische Erkrankung des Zentralnervensystems, 
jedoch schließt negativer Ausfall der Lymphozytose eine solche Erkrankung in 
keiner Weise aus. * 

Die vom Verf. hier angegebene, von Bechhold angeregte Berlinerblaureaktion 
stellt eine neue, den anderen angeblich gleichwertige Methode dar, die der der 
Goldsolreaktion sehr ähnlich ist, aber von dem schwer herzustellenden Goldsol 
unabhängig macht. Als Reagens dient eine Stammlösung von 1 g käuflichem 
Berlinerblau mit 5 ccm 5%iger Oxalsäure in 100 ccm Aqua destill. Die Ver¬ 
suchsanordnung ist die gleiche wie bei der Langeschen Reaktion: zu steigenden 
Liquor-Kochsalzverdünnungen werden je 5 ccm Berlinerblaulösung (1 ccm Stamm¬ 
lösung verdünnt mit 9 ccm Aqua destill.) gesetzt. Die Ablesung erfolgt nach 
1 bis 2 Stunden; eine Entfärbung tritt gewöhnlich in den ersten 2 bis 3 Gläsern 
ein, nur bei sehr starker Reaktion noch in weiteren Gefäßen. Die Berlinerblau¬ 
reaktion scheint qualitativ wie quantitativ hinsichtlich des positiven Ausfalls mit 
der Goldsolreaktion parallel zu gehen. 

• 28) Diagnostische und therapeutische Lumbalpunktion, von W. Holzmann. 

(Sechster Abschnitt in der „Neuen Deutschen Chirurgie“. XII. Teil II. 

Herausgegeben von P. v. Bruns.) Ref.: H. Mühsam (Berlin). 

Nach Erörterung der heute geltenden Anschauungen über den Ursprung und 
die physiologische Bedeutung der Zerebrospinalflüssigkeit beschreibt Verf. ein¬ 
gehend die Technik der Lumbalpunktion mit ihren zahlreichen Klippen. Die 
physikalische und chemische Beschaffenheit des Liquor unter normalen und patho¬ 
logischen Verhältnissen wird ausführlich besprochen. Dabei ist die Literatur in 
ausgiebigstem Maße herangezogen worden, und so mag manche Angabe, welche 
irgendwo ein unkontrolliertes Dasein fristet, einer Nachprüfung wert sein. Die 
Permeabilität der Meningen für Medikamente ist ja nur gering und daher nicht von 
großer praktischer Bedeutung; sie ist deshalb auch — trotz ihres hohen wissen¬ 
schaftlichen Erkenntniswertes — nur kurz behandelt. Gegenüber der ausführ¬ 
lichen Darstellung der Zytologie sowie der Koagulation und Xanthochromie des 
Liquor ist die Bakteriologie etwas zu kurz gekommen. Das Kapitel über die 
Diagnostik von Erkrankungen der Hirnhäute und des Zentralnervensystems, 
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soweit Veränderungen der Lumbalflüssigkeit dabei beobachtet werden, läßt auch 
die neueste Literatur nicht unberücksichtigt, so daß einzelne (insbesondere sero¬ 
logische) Symptome wohl nur vorübergehend zur Diagnose verwandt werden 
dürften. Bei der Besprechung der „therapeutischen Lumbalpunktion“ hätte Ref. 
eine eingehendere Erörterung der ja gerade jetzt aktuellen Tetanustherapie durch 
intralumbale Injektion von Tetanusserum und von Magnesiumsulfat gewünscht. 
Ebenso würde die Lumbalanästhesie, die in immer steigendem Maße statt der 
allgemeinen Narkose Verwendung findet, gerade in einem chirurgischen Hand¬ 
buche eine ausführlichere Besprechung verdient haben. 

Im allgemeinen dürfte der Aufsatz vom Verf. seinen Zweck, über die „dia¬ 
gnostische und therapeutische Lumbalpunktion“ zu orientieren, erfüllen. 

21) Die Gefahren der Lumbalpunktion, von O. Schönbeck. (Inaug.-Dissert. 
Berlin 1915 u. Archiv f. klin. Chirurgie. CVII. 1915. H. 2.) Ref.: K. Boas. 

Als Resultat der vorliegenden Arbeit wird der Satz aufgestellt, daß die Lumbal¬ 
punktion einen nicht ungefährlichen Eingriff darstellt, so zwar, daß sie einen voll¬ 
kommen Gesunden nur vorübergehend zu schädigen vermag, unter pathologischen 
Umständen aber direkte Ursache des Exitus letalis werden kann. Absolute Kontra¬ 
indikationen sind nicht aufzustellen. Man unterläßt die Lumbalpunktion am 
besten ganz bei Blutungen in der Schädel-Rückgratshöhle und bei intrakraniellen, 
raumbeschränkenden Prozessen, namentlich bei Tumoren der hinteren Schädel¬ 
grube. Große Vorsicht ist geboten bei Tumoren unterhalb des Wirbelkanales, bei 
Urämie, entzündlichen Affektionen des Zentralnervensystems, Himabszessen, 
Arteriosklerose und auch bei Meningitis purulenta. Will man bei intrakraniellen, 
raumbeschränkenden Prozessen trotzdem punktieren, so muß man strenge Vor¬ 
sichtsmaßregeln anwenden. Als solche kommen in Betracht: 

1. Vorherige 24ständige Bettruhe; 

2. Punktion bei tiefer liegendem Kopf in Seitenlage; 

3. genaueste Beobachtung der Druckhöhe und der Druckschwankungen, per¬ 
manent oder nach Abfluß von je 2 ccm; 

4. 24 bis 48 Stunden Bettruhe nach der Punktion, die ersten 12 bis 24 Stunden 
mit tiefer liegendem Kopf. 

5. Vermeidung von Alkohol und geistiger Aufregung nach der Punktion. 

6. allmählicher Übergang aus der liegenden in andere Stellungen. 

Diese Vorsichtsmaßregeln gelten auch allgemein für Punktionen, nur kann 
die Tieflagerung des Kopfes wegbleiben. Man muß sich aber stets bewußt bleiben, 
daß auch die strengste Innehaltung aller dieser Vorschriften keine Gewähr bietet, 
Todesfälle mit Sicherheit zu vermeiden. Vollkommen zu verwerfen ist jede As¬ 
piration und die ambulante Lumbalpunktion. Die Gefährlichkeit der Lumbal¬ 
punktion wird in erster Linie durch die mit ihr verbundene Druckerniedrigung 
bedingt, die wiederum sekundär zu verschiedenartigen unheilvollen Mechanismen 
Veranlassung geben kann. Die praktisch wichtigsten üblen Folgen der Lumbal¬ 
punktion sind Blutungen ex vacuo und Kommunikationsverlegung. 

Die fleißige Arbeit stellt insgesamt 71 Todesfälle nach Lumbalpunktion zu¬ 
sammen und ventiliert diese praktisch ungemein wichtige Frage nach allen Seiten. 
Das Literaturverzeichnis umfaßt 137 Nummern. Ein Studium der Arbeit im 
Original ist nachdrücklichst zu empfehlen. 

22) Duralblödningar efter Lumbalpunktion, av H. Marcus. (Sv. Läkaresällskapets 

Förhandlingar. 1914.) Ref.: W. Misch. 

Eine letal verlaufende Blutung in den Duralsack nach einer Lumbalpunktion 
wird bei einem 45 jährigen Mann berichtet. Die Sektion ergab ein großes Blut- 
koagulum um die Cauda equina herum, das sich bereits zu organisieren begann. 

23) Mort rapide aprös ponction lombaire, par Vedel, Roger et Blouquier 

de Claret. (Province mddical. 1914. Nr. 28.) Ref.: K. Boas. 
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Verff. berichten über einen Fall von plötzlichem Exitus in einem Falle von 
Meningitis wahrscheinlich syphilitischer Natur vier Stunden nach Vornahme der 
Lumbalpunktion. Eine Blutung als Ursache nehmen Verf£. nicht an, sondern viel¬ 
mehr eine bulbäre Kompression. 

24) La mort subite suite de ponction lombaire, par J. Minet. (Journ. m6d. de 

Paris. 1914. Nr. 16.) Ref.: K. Boas. 

Verf. hat selbst zwei Todesfälle nach Lumbalpunktion gesehen und von seinem 
Schüler Lavoix berichten lassen. Ferner hat er 34 ähnliche Beobachtungen aus 
der Literatur sammeln lassen. Während man in manchem Falle eine Kongestion 
ex vacuo oder eine Obliteration der subarachnoidalen Verkehrswege findet, sind 
andere Fälle pathogenetisch völlig unklar. Verf. diskutiert die verschiedenen von 
Färbringer, Pothecal, Widal und Sicard und Martin hierüber aufgestellten 
Theorien, um zu dem Ergebnis zu gelangen, daß die Ursache des Todes nach 
Lumbalpunktion eine sehr mannigfache sein kann. Manchmal handelt es sich um 
vasomotorische Erscheinungen, die sich bis zur Blutung steigern können, in anderen 
FUlen um einen bulbären Shock — und dies sind die häufigsten Fälle —, in anderen 
um einen Druck des Kleinhirns auf den Bulbus. Verf. geht dann kurz auf die ge¬ 
richtsärztliche Bedeutung dieser Befunde ein. Eine blutige Stelle in der Himmasse 
muß bei vorliegendem Tumor eerebri •stets den Gedanken an eine stattgehabte 
Lumbalpunktion wachrufen. Es ist dann Sache des forensischen Experten, sich 
über die Umstände, die technische Ausführung des Verfahrens zu unterrichten. 
Er hat dann in seinem Gutachten über die mögliche Todesursache durch die 
Lumbalpunktion einzugehen. Eine absolute Sicherheit gibt es hier nicht. Infolge¬ 
dessen soll man sehr vorsichtig bei seinem Gutachten sein, namentlich wenn keine 
andere anatomisch nachweisbare Todesursache vorliegt. 


HL Ans den Gesellschaften. 

XX. Versammlung (Kriegstagung) mitteldeutscher Psychiater und Neurologen 

in Dresden am 6. Januar 1917. 

Berichterstatter: Pb. Jolly (Halle a. S., zurzeit Nürnberg). 

Vormittagssitzung. 

Vorsitzender: Herr Moeli. 

1. Herr Anton (Halle): Der Subokzipitalstich (Genickstich) als druckent¬ 
lastende Gehirnoperation, vorgeschlagen von Prot Anton und Prof. Schmieden 
(Halle). Seit 1907 wurde von Halle aus der Balkenstich vorgeschlagen, welcher 
unter möglichster Vermeidung von Gehimverstümmelung eine dauernde günstige 
Beeinflussung des Gehimdruckes und der Gehirnzirkulation ermöglichte bei 
krankhafter Zunahme des relativen Schädelinhaltes, und zwar der festen und 
flüssigen Teile. Die älteren Indikationen haben sich hierfür seither beträchtlich 
erweitert. Auch einzelne Formen der Epilepsie wurden unter Billigung des hierin 
besonders erfahrenen Chirurgen Kocher dieser Behandlung unterworfen. Eine 
schätzbare Erweiterung dieser Indikationen hat in letzten Zeiten der Chirurg 
Payr bewirkt, welcher auf dem Kriegsschauplätze auch bei Schädelkontusionen, 
bei der so gefürchteten traumatischen Gehimschwellung, ebenso bei der trau¬ 
matischen Meningitis die Operation 50mal mit gutem Erfolge angewendet hat. 
Gerade in der Aufnahme des Balkenstiches bei den Chirurgen der verschiedenen 
Länder lag ein Ansporn für die beiden Autoren, die Mängel der Operation selbst 
ins Auge zu fassen und weitere Vorschläge zu erstatten, welche der Herstellung 
normaler Druckverhältnisse in der Schädelhöhle zu dienen haben. Von Bramann, 
ebenso von Payr konnte bei der Operation selbst Hypersekretion der Plexus 
festgestellt werden. Auch das Ependym lebt, und seine gemeinsame Abkunft 
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mit den Plexus ist erwiesen. Die Hypersekretion kann auch durch Hyperplasie 
sowie durch verschiedene Toxine hervorgerufen werden. Bei der Entlastung hat 
sich gezeigt, daß das subtentoriale Kreislaufgebiet stärker ins Auge zu 
fassen ist und bezüglich der Zirkulation seine eigenen Gesetze aufweist. Es lag 
daher der Gedanke nahe, die Membrana occipito-atlantea zim Zwecke 
bleibender Druckentlastung zu öffnen und offen zu halten. Gute 
Grundlagen lagen in den Untersuchungen der Physiologen über die Beziehungen 
der Flüssigkeit des Gehirns und Rückenmarks. Insbesondere hat Druif bei den 
Tieren nachgewiesen, daß nach Abtragung der genannten Membran auch hohe 
Drucksteigerungen die Tiere nicht zu töten vermochten, solange die Membran 
offen blieb. Wertvolle Vorarbeit lag auch in den Arbeiten von Horsley (1909) 
und F. Krause. Es wurde bei Meningitis serosa oder Flüssigkeitsstauung im 
Rückgratssacke die Dura mater eröffnet und die Ränder nach außen genäht. 
Die Technik des Subokzipitalstiches ist in kurzen Worten folgende: Nach 
lokaler Anästhesie wird am sorgfältig glattrasierten Hinterkopfe von der Pro- 
tuberantia occipitaiis externa und dem Dornfortsatze des 4. und 5. Halswirbels 
die genaue Medianlinie gezogen. Der Kopf wird dann nach vorne gebeugt und 
in der genannten Medianlinie zwei Finger breit unterhalb der Piotuberantia ein- 
geschnitten. Der Schnitt endigt unterhalb des Dornfortsatzes des 2. Halswirbels. 
Die Länge beträgt etwa 8—12 cm. Beim Durchschneiden des Nackenbandes 
kommt meist wenig Blut. Doch darf man seitlich nicht viel abirren. Bald tastet 
man die hintere Umrandung des Foramen occipitale magnum und des Dom¬ 
fortsatzes des Atlas. Die Membrana occipito-atlantea zeigt sich dabei leicht 
federnd, bei Druckzunahme aber vorgewölbt. Eventuell ist es erlaubt, mit der 
Lührsehen Zange den Dorn des Atlas abzukneifen. Auch beim Schnitt durch 
die Membran und durch die Dura hält man sich möglichst median. Bei Druck¬ 
zunahme quillt oft nach einem kleinen Stiche der Liquor im Strahle heraus, und 
die Membran beginnt normal zu pulsieren. Dringt man dann mit einer stumpfen 
gebogenen Sonde ein, so gelangt man in die Cistema an der Basis des Klein¬ 
hirns, eventuell auch nach dem 4. Ventrikel zu. Die auf diese Weise hergestellte 
Parazentese soll offen gehalten werden. Entweder können die Ränder nach 
außen vernäht werden. Doch bewährt sich die Ausschneidung eines viereckigen 
Fensterchens von 1 j i cm Breite und Höhe. Die hergestellte Liquorfistel soll in 
das intramuskuläre Bindegewebe oder subkutan sezernieren. Zu diesem Zwecke 
näht man die Weichteile in mehreren Schichten mit gesenkter Katgutnaht. Die 
Patienten können nach 8 Tagen das Bett verlassen; doch ist Anstrengung und 
starke Bewegung zu vermeiden. Diese Operation wurde zunächst angewandt bei 
schweren Fällen von Tumor, bei denen die Ars medica zu Ende war. Ein Patient 
mit Hypophysentumor erholte sich und bleibt schon monatelang frei von seinen 
heftigen Kopfschmerzen. In einem Falle von Tumor in der Gehirnsubstanz, 
welcher vor einem Jahre in Behandlung kam, ist die vorhandene Stauungspapille 
so weit zurückgegangen, daß Prof. Sc hi eck derzeit noch normale Funktion und 
nur auf einer Seite (Seite des Tumors) Andeutung von Stauungspapille feststellen 
konnte; ansonst istPat. frei von Kopfschmerzen. Der Tumor ist leider der Operation 
kaum zugänglich. Es wurden noch zwei Kleinhirntumoren operativ angegangen; 
doch konnte das Ende nicht aufgehalten werden, da in beiden Fällen die Ge¬ 
schwulst nahe der Medulla oblongata saß. Doch ist auch in diesen Fällen längere 
Zeit bedeutende Erleichterung bewirkt, die Operation selbst wurde gut vertragen. 
Einer dieser Fälle kam zur Obduktion. Es fand sich in der Gegend des Genickes 
eine subsidiäre Lymphzisterne, welche der Obzudent mit einem extraduralen 
5. Ventrikel verglichen hat (Jäger). Wenn auch zunächst desolate Fälle gewählt 
wurden, so konnten doch die Erfolge dartun, daß die Operation: Genickstich 
mit Offenlassen der Hinterhauptsmembran an und für sich leicht möglich ist und 
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daß sie in den Folgen mit geringen Beschwerden vertragen wird. Weiterhin 
konnte nachgewiesen werden, daß dadurch ein Abfluß der gestauten Flüssigkeit 
bewirkt wird und daß diese Öffnung längere Zeit bestehen bleibt. Die Kombination 
mit Balkenstich ist leicht möglich, besonders wo es darauf ankommt, rasch die 
Zirkulation zu entlasten. Nunmehr ist man wohl legitimiert, auch für leichtere 
Krankheitsformen des Gehirns die Operation in Betiacht zu ziehen. Es kommen 
besonders folgende Formen in Erwägung: Hydrozephalie, Meningitis serosa, 
Tumoren des Gehirns, auch Epilepsie mit Status epilepticus, wobei zu bedenken 
ist, daß auch direkte Infusion von Flüssigkeit im Anschluß möglich ist (Novokain); 
endlich kommen in Betracht schwere Fälle von Migräne mit Quinckeschem 
ödem. Über die Beeinflussung von Psychosen sind die nötigen Vorarbeiten noch 
nicht beendet. Eigenbericht. 

2. Herr Igersheimer (Göttingen): Zur Frühdiagnose pathologischer Prozesse 
in und nahe der Sehbahn. (Erscheint im Neurologischen Centralblatt.) 

3. Herr Jahnel (Frankfurt a. M.): Über die Verteilung der Spirochäten im 
Gehirn bei Paralyse.* Mit der Originalmethode von Noguchi werden nicht nur 
die Spirochäten, sondern auch einzelne Elemente des nervösen Gewebes gefärbt. 
Vortr. hatte zunächst 100 Paralytikergehime ohne Erfolg untersucht, sah dann 
gute Resultate bei der Untersuchung kleiner Stückchen frischen Gehirns im 
Dunkelfeld. Er arbeitete dann ein Verfahren aus, um Spirochäten in Schnitten 
in elektiver Weise darzustellen; die Methode hat noch einzelne Mängel, wird 
später veröffentlicht werden. Unter Demonstration einer Reihe von Präparaten 
macht er u. a. auf die bis zu Ringbildung gehende Einrollung der Spirochäten 
und den Zerfall in Körner aufmerksam. In bezug auf die Lokalisation der 
Spirochäten gibt es zwei Typen. Bei dem ersten findet man besonders viel an 
einer Stelle der 3. Frontalwindung, bei dem zweiten sind dieselben über die 
ganze Hirnrinde verteilt, finden sich jedoch am Stirnpol am häufigsten. Zwischen 
beiden Typen gibt es Übergänge. Die Spirochäten sind einerseits diffus im 
Gewebe, andererseits an oder in den Gefäßen. Auch im Linsenkern ließen sich 
Spirochäten nachweisen, im Kleinhirn hauptsächlich in der Molekularschicht, aber 
auch in der Kömerschicht. Vortr. gelangt zu dem Schluß, daß in allen erkrankten 
Teilen des Gehirns Spirochäten Vorkommen. (Der Vortrag erscheint als Original- 
mitteilurg in diesem Centralblatt.) 

Aussprache: Herr Alt weist darauf hin, wie sehr die jetzigen Forschungs¬ 
ergebnisse im Gegensatz zu den ebenfalls in Dresden eingehend begründeten 
Ansichten Näckes stehen, daß Paralyse eine Entartungsln-ankheit sei. Er selbst 
habe vor 10 Jahren vorgeschlagen, alle an Syphilis erkrankten Militärpeisonen 
nach 15 Jahren durch die Bezirkskommandos verfolgen zu lassen, um festzu¬ 
stellen, ob sich lokale Verschiedenheiten zeigen. Er erwähnt den Fall eines 
Kavallerieoffiziers, der sich vor 8 Jahren mit drei Kameraden in einem Bordell 
an einem Mädchen infizierte und jetzt an Paralyse oder Gehirnsyphilis leide, 
während zwei Kameraden Tabes haben; der letzte wird noch gesucht. 

Herr Ganser fragt, ob an der Stelle der stärksten Anhäufung der Spirochäten 
sich die stärksten Veränderungen finden. 

Herr Jahnel erwidert, daß die Spirochäten wahrscheinlich nie lange an 
einer Stelle bleiben, sondern rasch verschwinden. Pathologische Veränderungen 
treten erst relativ spät auf. 

Herr Liebers berichtet über negative Spirochätenuntersuchungen. 

Herr Werther verweist auf die Nachforschungen von Mattauschek und 
Pilcz über das Schicksal früher syphilitisch erkrankter Militärpersonen. Jeder 
Syphilitiker trage den Keim der Paralyse in sich, in einem Teil trete Heilung 
ein; es müsse die Beeinflussung durch Immunitätsvorgänge und durch die Be¬ 
handlung berücksichtigt werden. 
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Herr Jäger hatte bei seinen planimetrischen Untersuchungen festgestellt, 
daß bei Paralyse die Atrophie nicht besonders im Stirnhim lokalisiert ist. 

4. Herr Röper (Jena, zurzeit Hamburg): Zur Prognose der Hirnschüne. 
Nach den Veröffentlichungen gelangen im Feldlazarett 50°/ 0 der Kopfschüsse zum 
Exitus. Durch Einführung der Stahlhelme ist die Zahl der Kopfschüsse auf die 
Hälfte zurückgegangen. Von 452 Schädelschüssen aus dem Marinelazarett in 
Hamburg war bei 167 eine organische Einwirkung auf das Großhirn anzunehmen. 
Die Mortalität betrug 25%, im zweiten Kriegsjahr die Hälfte, und zwar ist dies 
auf die bessere Organisation zurückzuführen. Spätabszesse traten durchschnittlich 
nach 5 Monaten auf. Besonders hervorgehoben wird die traumatische psycho¬ 
pathische Konstitution (23 Fälle), die näher geschildert wird: Affektlabilität, 
Alkoholintoleranz, häufige Klagen über Vergeßlichkeit usw. Diese Leute be¬ 
kommen viel zu kleine Rente von seiten der Chirurgen. Epilepsie trat in den 
15 Fällen des Vortr. 3—19 Monate, durchschnittlich 8—10 Monate nach der 
Schädel Verletzung auf. Auffallend war, daß immer einer der beiden Scheitel¬ 
lappen mitbeteiligt war. Die 15 Fälle auf 134 Überlebende berechnet, ergibt 
einen Prozentsatz von 12% traumatischer Epilepsie. Traumatische Demenz wurde 
in 5 Fällen diagnostiziert. Von lokalisatorischen Erfahrungen wird angeführt, 
daß traumatische Demenz und traumatische psychopathische Konstitution sich 
besonders häufig bei Stimhimverletzung finden, ferner Störung der Bauchdecken¬ 
reflexe, zweimal Urininkontinenz. Scheitelhirnverletzungen bewirkten Lähmungen, 
einmal war nur die Tiefen- und Oberflächensensibilität im Zeige- und Mittel¬ 
finger gestört. Schläfenlappenverletzungen waren meist mit Verletzungen des 
inneren Ohres kombiniert. Was die Hinterhauptsverletzungen betrifft, so ist 
darauf hinzu weisen, daß hemianopische Defekte immer stationär blieben. Die 
Fälle betrafen 159 Infanteristen, 5 Artilleristen, 3 Kavalleristen und 3 Leute von 
der Marine. Im ganzen konnte nur in 19 = % der Fälle eine Erwerbs¬ 
beschränkung unter 10% angenommen werden. 

5. Herr Niessl v. Mayendorf (Leipzig): Über Paraplegien nach Schädd- 
schüssen. Ein 21 jähriger Korporal erlitt am 5. Juni eine Granatverletzung der 
Scheitelgegend, wachte aus %stündiger Bewußtlosigkeit an beiden Beinen völlig 
gelähmt auf. 9. Juni Entfernung von Knochensplittern, keine Besserung der 
Lähmung. Vortr. stellte später eine vollkommene Paraplegie beider Beine mit 
Aufhebung der Berührungs- und Schmerzempfindung beiderseits, vom bis zur 
Kniescheibe, hinten etwas höher, fest. Knph. lebhaft, Fußklonus, keine Ver¬ 
änderung im Tonus. Babinski, Mendel, Oppenheim, Roesolimo negativ. Dermo- 
graphie, Zittern der Zunge, Zittern der Beine, nervöse Beschwerden. Trotz des 
deutlichen Defektes auf dem Röntgenbild handelt es sich nach den Symptomen 
zweifellos um eine traumatische Hysterie. 

6. Herr F. Haenel (Dresden): Chirurgische Erfahrungen über Kopfschüsse. 
Bei einem Sturmangriff waren von 653 Gefallenen zwei Drittel Kopfschüsse. 
Nur 47 kamen in Lazarette, davon waren es 16mal penetrierende Schädelschüsse; 
in 2% der gesamten Verwundeten handelte es sich um derartige Schädelschüsse. 
Bei einem anderen Gefecht waren es von 93 Gefallenen 44 Kopfschüsse; unter 
den Verwundeten waren 17% Kopfschüsse. Von 1142 Fällen von Kopfschuß, 
die in die Feldlazarette gelangten, verliefen etwa die Hälfte ohne Gehim- 
erscheinungen, in der anderen Hälfte waren es schwere Fälle; von diesen starben 
193 = 34,9% in den Feldlazaretten, davon 130 innerhalb der ersten 2 Tage 
seit Einlieferung in das Lazarett. Hauptaufgabe der Behandlung der Kopfwunden 
isj; Bekämpfung der Infektion. Gehirnwunden sind besonders infektionsfähig. 
Vortr. empfiehlt primäre Revision, aktive Therapie auch bei Durchschüssen, 
bespricht genauer das chirurgische Vorgehen bei den einzelnen Schußformen. Es 
muß alles darangesetzt werden, die Splitter möglichst bald aus dem Gehirn zu 
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entfernen, eventuell durch Magnet, durch Herausschütteln. Die Mortalität der 
Durchschüsse ist etwas höher wie bei Tangentialschüssen, doppelt so hoch wie 
bei Steckschüssen. Lokalanästhesie genügt, Hämmern ist besonders wegen der 
Sprünge im Schädelknochen schädlich, dafür Abkneifen mit der Zange. Grund¬ 
sätzlich ist unter gewissen Vorbedingungen in jedem Fall Deckung des Schädel¬ 
defekts vorzunehmen. 

7. Herr W. Weber (Dresden): Kurze Mitteilungen über die Deckung von 
Schädellücken nach SchuBverletzungen (mit Krankenvorstellungen). 10 Fälle, von 
denen einer nicht geglückt ist. Vortr. wendet die von Küttner in Breslau- an¬ 
gegebene freie Autoplastik an, in einem Fall wurde Hippe genommen. Lokal¬ 
anästhesie. Die Allgemeinerscheinungen, abgesehen von den Krämpfen, blieben 
unverändert. Von 4 Patienten mit Krämpfen blieben dieselben bei einem wie 
bisher, wurden bei zweien schwächer, hörten bei einem auf. Man wartet mit der 
Operation, bis 2 Monate seit Heilung des letzten Restes der Wunde vergangen 
sind. Das Günstige der Methode ist, daß Dura mater und Gehirn einsinken. 
Aller frei transplantierte Knochen wird resorbiert, dann wieder hergestellt. Man 
soll jede Knochenlücke, die über fingerkuppengroß ist, decken. 

Aussprache: Herr Brodmann: Das Kapitel der Schädel Verletzungen ist eines 
der allertraurig8ten der Kriegsmedizin. Unter 500 Himschüssen wurde in Tübingen 
in 100 der Defekt gedeckt; er habe Fälle in Erinnerung, wo der Insult erstmals 
nach der Deckung auftrat. B. weist auf seine Erfahrungen bei Prellschüssen hin 
und in solchen Fällen, wo keine Verletzung stattgefunden hat, bei denen es zu 
traumatischen Himnekrosen ohne Hirnverletzung kam. Bei Granatkontusionen 
wurden außerordentlich niedrige Pulse, niedrige Temperaturen und gelegentliche 
Steigerungen derselben, ophthalmoskopische Veränderungen in Form von Hyper¬ 
ämie und Trübungen, ferner ausgesprochene Vestibularisschädigungen festgestellt. 
Epilepsie trat in weit mehr als 12°/ 0 (Röper) auf, bei jeder Lokalisation. 

Herr Pfeifer fragt, ob in dem Fall von Niessl von Anfang an hysterische 
Erscheinungen bestanden und welcher Art die Sensibilitätsstörungen waren, ob 
der Typus derselben nicht den bei zerebralen, Sensibilitätsstörungen festgestellten 
Befunden entsprach. 

Herr Weber: Bei der Diagnose einer traumatischen psychopathischen Kon¬ 
stitution müssen die angeborene psychopathische Konstitution sowie die sekundären 
Unfallfolgen (Begehrungsvorstellungen) ausgeschlossen werden. Zur Frage der 
Schädelverletzungen erwähnt W. den Fall eines 60jährigen Mannes, der 30 Jahre 
früher einen Selbstmordversuch durch Schuß in die Stirn gemacht hatte; er 
wurde jetzt wegen eines Verwirrtheitszustandes eingeliefert. Bei der Sektion 
fand sich das Geschoß eingekapselt am Boden, ferner ein neuer Abszeß; bakterio¬ 
logischer Befund negativ. 

Im Schlußwort nimmt Herr Röper ganz entschieden dagegen Stellung, daß 
jede Schädellücke gedeckt werden müsse und bezieht sich auf einige Fälle. 

Herr Niessl berichtet, daß er seinen Fall erst Jahr nach der Verletzung 
untersucht habe. Es sei möglich, daß anfangs eine organische Lähmung da war. 
An beiden Beinen.seien alle Sensibilitätsqualitäten vollkommen erloschen gewesen. 

Herr Haenel glaubt kaum, daß die Deckung schädlich wirken könne, nur 
vorübergehend nach dem Reiz der Operation. Definitiv könne man jedoch erst 
uach langer Zeit urteilen. Er habe keine Epilepsie, die nicht schon vorher da 
war, erst nach der Schließung des Defektes auftreten sehen. 

Herr W. Weber hat keine Verschlechterung nach Deckung beobachtet und 
zwar wohl deshalb, weil regelmäßig erst ein gewisser bleibender Zustand abge¬ 
wartet wurde, ehe operiert wurde. 

8. Herr Pönitz (Halle a. S.): Über Fahnenflucht. Seine 100 Fälle von 
Fahnenflucht bzw. unerlaubter Entfernung teilt Vortr. in drei Gruppen ein, und 
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zwar legt er der Einteilung die Motive zugrunde. In der ersten Gruppe (70 Fälle) 
haben die Motive etwas Verständliches für uns. Der eine Teil hat ein Ziel vor 
Augen, bei dem anderen handelt es sich um negative Beweggründe, Unlustgefühle, 
Beispiele für erstere sind Weglaufen aus Heimweh, und zwar sind dies meist 
verheiratete Leute, öfter spielen sexuelle Motive mit, wie nicht unbegründete 
Eifersucht; es gibt auch Fahnenflucht, um ins Feld zu kommen. Bei den anderen, 
handelt es sich um vagabundierende Psychopathen, um Leute, denen der Militär¬ 
dienst ein Greuel ist (meist Psychopathen, Imbezille), um Angstzustände, Fahnen¬ 
flucht aus Feigheit (meist Neurastheniker), um körperlich Schwächliche und 
Hypochonder. In die zweite Gruppe, die Psychotischen, fallen 20 Fälle; dieselben 
bieten kein besonderes klinisches Interesse. In der dritten Gruppe (10 Fälle) 
erfolgt das Weglaufen aus uns unverständlichen Motiven. Es handelt sich um 
die sogenannten Fuguezustände. Einer der Fälle war zweifellos Epileptiker, 
einer Hysteriker, bei fünfen handelte es sich um neurasthenische Zustandsbilder. 
Bei drei Fällen fanden sich sowohl auf körperlichem als auf psychischem Gebiet 
keinerlei krankhafte Symptome. Vortr. bezeichnet diese als idiopathische Zustände. 

Aussprache: Herr Niessl fragt, wie bei den letzten die Fuguezustände 
diagnostiziert wurden, wenn keine Epilepsie oder etwas Sonstiges nachzuweisen war. 

Herr Pönitz antwortet, daß eingehende Erhebungen über das Verhalten 
während der Zustände selbst sowie über die Glaubwürdigkeit angestellt wurden. 

Herr Moeli weist einer Bemerkung von Pönitz gegenüber darauf hin, daß 
das Verlangen eines Nachweises der Zurechnungsfähigkeit als Tatbestandsmerkmal 
für die Rechtsprechung der Zivil- und Militärgerichte gleich seien. 

Nachmittagssitzung. 

Vorsitzender: Herr Alt. 

9. Herr L. W. Weber (Chemnitz): Über Familienmord (erweiterter Selbst¬ 
mord) in der forensischen Beurteilung. (Schlußsätze.) Der „erweiterte Selbst¬ 
mord“ (Familienmord — Straßmann) besteht darin, daß außer dem Selbst¬ 
mord auch die Tötung eines oder mehrerer anderer Menschen, besonders Familien¬ 
angehöriger, versucht oder durchgeführt wird. Wenn deT Täter den Selbstmord 
überlebt, kommt häufig seine forensisch-psychiatrische Begutachtung in Frage. 
Sie darf nicht einfach dadurch entschieden werden, daß man die Auffassung von 
dem krankhaften Geisteszustand aller Selbstmörder auch auf diese Fälle über¬ 
trägt. Der erweiterte Selbstmord ist auch in ethischer und sozialer (Gemein¬ 
gefährlichkeit) Hinsicht anders zu bewerten als der einfache Selbstmord. Häufig 
liegt dem erweiterten Selbstmord eine ausgesprochene Geisteskrankheit zugrunde; 
sie ist durch Anstaltsbeobachtung festzustellen. Auch die hier besonders in 
Betracht kommende Melancholie (im erweiterten Sinne) ist durch längere Beob¬ 
achtung von nicht krankhafter Verstimmung (Reue usw.) abzugrenzen. Alle aus¬ 
gesprochenen Geistesstörungen entsprechen einem krankhaften Zustand im Sinne 
des § 51 StrGB. Schwieriger ist die Differentialdiagnose zwischen „pathologischer 
Affektreaktion“ (als akute krankhafte Bewußtseinsstörung im Sinne des § 51 
StrGB.) und „normaler Verzweiflung“. Für die Annahme einer pathologischen 
Affektreaktion reicht das durch Zeugen berichtete Verhalten zur Zeit der Tat, 
auch eine angeblich bestehende Amnesie, gewöhnlich nicht aus. Es ist vor allem 
der Nachweis einer — angeborenen oder erworbenen — Prädisposition (Psycho¬ 
pathie) nötig. „Physiologische“ Ereignisse (Menstruation, Gravidität, wirtschaft¬ 
liche, familiäre Katastrophen usw.) für sich allein genügen nicht, um das Vor¬ 
handensein der für die pathologische Affektreaktion geforderten Prädisposition 
zu erweisen. Auch die Selbstmordhandlung selbst und ihre Motivierung läßt 
keinen eindeutigen Schluß auf die Abnormität des ihr zugrunde liegenden 
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Geisteszustandes zu. Manchmal kann der Selbstmordversuch selbst den Geistes¬ 
zustand so verändern, daß die dem Selbstmord unmittelbar folgende Tat unter 
die Zustände des § 51 StrGB. fällt (A. Leppmann). Bei dem erweiterten 
Selbstmord infolge von pathologischer Affektreaktion ist es meist nicht möglich, 
den Täter durch Anstaltsinternierang imschädlich zu machen. Die „normale 
Verzweiflung“ ist kein krankhafter Zustand im Sinne des StrGB. Ihre Würdigung 
für die Schuldfrage obliegt dem Richter, nicht dem Sachverständigen. Gelegent¬ 
lich kommen Fälle von „Scheinselbstmord“ mit Tötung anderer Personen aus 
egoistischen Motiven vor (A. Leppmann). 

10. Herr Anton (Halle a. S.): Über Geistesstörungen bei Kriegsteilnehmern, 
insbesondere über Hebephreniker und Psychopathen. Vortr. legt zunächst zwei 
Übersichtstabellen vor, welche über 578 nichtorganische Psychosen und Neurosen 
die Behandlungserfolge illustrierten. Auf der zweiten Tabelle waren die Formen 
von Schwachsinn und Pubertätspsychosen einschließlich Hebephrenie dargestellt, 
wobei besonders auf ursächliche Momente und auf die Konflikte während des 
Heeresdienstes Bedacht genommen war. 1. Die schweren Formen von Schwach¬ 
sinn, besonders solche, welche sich in Mimik, Sprache und Haltung, auch durch 
körperliche Mißbildungen kennzeichnen, werden in der Regel bei der Einstellung 
ausgeschieden. Von den Behandelten kam die Mehrzahl frühzeitig ins Lazarett, 
weil Anpassung und Einleben in den Heeresdienst bald nach der Einstellung 
versagte. Eine geringe Zahl suchte die geistige Schwäche zu übertreiben. Immer¬ 
hin konnte ein Drittel der Truppe als arbeitsfähig zurückgestellt werden, 9 unter 
52 waren felddienstfähig. Es lag kein allgemeiner Grund vor, alle Schwach¬ 
sinnigen von der Kriegsdienstleistung auszuschließen. Die Verwendbarkeit wurde 
vielfach gestört nicht durch den Mangel an Intelligenz, sondern durch Gemüts¬ 
und Charakterfehler. Meist war die Erkrankung schon beim früheren Lebens¬ 
gange in Schule und Berufsleben evident geworden. Die Infantilen erfordern 
häufig eine besondere Beurteilung. Sie sind geistig und körperlich wenig wider¬ 
standsfähig, leicht eingeschüchtert, von Angstgefühlen heimgesucht, sehr labil in 
der Stimmung, meist auch suggestibel für gutes und böses Beispiel. Doch sind 
sie oft disziplinabel und anpassungsfähig. Sie suchen Autorität und Anlehnung 
und sind im allgemeinen nicht antisozial. 2. Schwieriger ist die Diagnose, die 
Vorhersage und die ursächliche Beurteilung aller jener Formen von geistigem 
Verfalle, welche in und nach der Pubertätszeit auftreten. Die innere Verwandt¬ 
schaft hysterischer Reaktionen mit katatonen Symptomen darf dabei nicht un¬ 
beachtet bleiben. Darauf wies schon die erste Diskussion hin, welche Kahl¬ 
baum bei seinem Vortrage über die Katatonie zu erörtern hatte. Die soge¬ 
nannten Schizophrenen stellen nicht eine einheitliche Gruppe dar, wie dies auch 
in ihrem Verhalten während des Krieges zutage tritt. Der Begriff der Spaltung 
der Psyche ist nichts als ein Bild; der Begriff der Sejunktion nach Wernicke 
ist brauchbarer und weniger hypothetisch, wenn auch sie nur ein Symptom sehr 
verschiedenwertiger Erkrankungen ist. Von den hier Beurteilten kommen vor¬ 
wiegend die schweren und auffälligen Krankheitsformen in die Lazarette des 
Heimatlandes. Die ungünstigen Behandlungserfolge daselbst sind schon mit¬ 
bedingt durch die vorherige Auslese. Unter 65 Fällen von Hebephrenie und 
Katatonie ist keiner wieder zur Felddienstfähigkeit gelangt. Akute Verschlimme¬ 
rungen und Besserungen wurden bei den Katatonikem in der Kriegszeit oft 
beobachtet. Schwierig ist die praktische Frage, wieweit die Kriegseinwirkungen 
an und für sich eine Ursache für das Entstehen der Krankheit abgeben können. 
Auf Grund seines Materials hält es Vortr. für möglich, daß die körperlichen und 
seelischen Einwirkungen auf den Gang der Krankheit verschlimmernd einwirken 
können. Denn seelische Einwirkungen, besonders Schreckwirkungen vermögen 
nicht nur seelische, sondern auch körperliche Folgen für den Gesamtorganismus 
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mit sich zu bringen. Ein Mann wurde von lautem Feuerlärm überrascht und 
verfiel nach Schreck in allgemeines Zittern, welches als hysterisches Zittern 
diagnostiziert wurde. Die Obduktion deckte ein Hämatom auf an der Ober¬ 
fläche der Zentralwindungen, welches die Gehirnoberfläche eindrückte. Für die 
Hebephreniker kommt aber gewiß wie in Friedenszeiten Konstitution und Anlage 
entscheidend in Betracht. Bezüglich der ursächlichen Wirkungen ist es sehr 
beachtenswert, daß auch bei den Frauen der Kriegsteilnehmer häufig katatone 
Psychosen Vorkommen ohne direkte Kriegseinwirkungen. Unter den 44 Hebe- 
phrenikem, welche Vortr. zu behandeln hatte, waren 31 mal bereits vor dem 
Kriege Krankheitssymptome nachweisbar, in Wirklichkeit wohl noch mehr. Bei 
einigen bekannten Katatonikem aus früherer Zeit konnte bereits die ver¬ 
schlimmernde Wirkung der Einziehung festgestellt werden. Die Behandlungs¬ 
erfolge waren ungünstig. Von 44 sind rund 30 als dienstunfähig nach Hause 
oder in die Irrenanstalten gewandert. Fast die gleichen Erfahrungen wurden 
bei 25 Katatonikem gemacht. Die Katatonie auf hysterischer Basis ließ einen 
günstigeren Verlauf erkennen. 3. Bei der Besprechung der Psychopathen macht 
Vortr. im' vorhinein geltend, daß unter den leichter Anormalen es eine große 
Anzahl von Leistungsfähigen und ideal Bestrebten gibt, andererseits Unver¬ 
besserliche, Zersetzende, Haltlose. Die, welche in die Lazarette kommen, sind 
bereits wenigstens in den sozialen Qualitäten ungünstig ausgelesen. Diese letzteren 
Formen sind es hauptsächlich, welche die so ungünstigen Erfahrungen anderer 
Autoren hervorgerufen haben. Unter 36 derartigen Psychopathen waren 23 in 
ernstere Konflikte geraten. Von der ganzen Zahl konnte nur einer wieder kriegs¬ 
dienstfähig geschrieben werden. Die Formen von krankhaft moralischer Abartung 
müssen nicht durchweg als Dauerzustände auf gef aßt werden. Doch sind sie in 
der Mehrzahl üble Elemente für das Ansehen der Truppenkörper und für die 
Kameraden. Wenn es auch dem hygienischen Empfinden widerstrebt, daß gerade 
solche Minderwertige den Gefahren des Krieges entzogen werden sollen, so hat 
sich doch die Erfahrung ergeben, daß ihre Einreihung sich allerorts als störend 
erwies. Von den in Betracht kommenden 36 Psychopathen ließen 26 schon vor 
dem Kriege ihre antisoziale Artung erkennen. In 16 Fällen konnte Erblichkeit 
nachgewiesen werden. Es scheint auch ärztlich gerechtfertigt, die ethisch Minder¬ 
wertigen nicht nur in Wirklichkeit, sondern auch in der Benennung abzutrennen 
von solchen Anormalen, welche durch Intellekt und Charakter gute, mitunter 
hervorragende Leistungen auf weisen ünd welche desgleichen das Recht haben, 
von der modernen Sklaverei der Schlagworte befreit zu werden. Die unversehrte 
ethische Empfindung trennt diese Anormalen von den moralisch Defekten nicht 
nur im sozialen Sinne; vielmehr haben sie auch in naturwissenschaftlich-klinischem 
Sinne eine große seelische Leistung voraus. Eigenbericht. 

11. Herr Quensel (Leipzig): Traumatische Neurosen, Unfallreaktion und die 
Stellung der Kriegsneurosen. Die ätiologische Aufteilung der nach Unfällen auf¬ 
tretenden Neurosen liefert eine Reihe verschiedener und teilweise charakteristischer 
Krankheitsbilder, das der Kommotions- und Kontusionsneurosen, thermisch, 
toxisch, elektrisch bedingter Neurosen, Schreckneurosen. Sie differenzieren sich 
weiter durch innere Faktoren seitens des betroffenen Individuums, Disposition, 
Konstitution, vorbestehende Krankheitszustände. Trotzdem haben wir in praxi 
meist sehr einförmige, hysterisch und neurasthenisch gefärbte Krankheitsbilder, 
das nach Beschwerden, körperlichen, psychischen Symptomen, nach Verlauf und 
Prognose so charakteristische Bild des Unfallneurotikers. Bezeichnend für das¬ 
selbe ist auch die Beeinflußbarkeit von Erscheinungen wie vom Verlauf durch 
akzidentelle äußere Momente. Er erklärt sich durch die an den entschädigungs¬ 
berechtigenden Unfall sich anknüpfenden gesundheitshemmenden und krankheibs- 
fördernden Vorstellungen, Gefühle und Gedanken. Alle Versuche, in diesem be- 
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sonderen Zustande des Unfallneurotikers eine eigene Krankheit zu finden (Renten¬ 
neurose, Rentenkampfhysterie, Unfallneurose Sachs, traumatische Neurose Krä- 
pelin) sind mißlungen und prinzipiell verfehlt. Sie ergeben theoretische, unter Um¬ 
ständen juristische Konstruktionen, erfassen bestenfalls einen Teil der Fälle. Die 
Einheitlichkeit betrifft nur gewisse Erscheinungen. In Wirklichkeit haben wir eine 
Reihe ganz verschiedenartiger Krankheiten vor uns, zusammengehalten dadurch, 
daß sie sich unter besonderen äußeren Bedingungen abspielen, so daß der jeweilige 
Krankheitszustand kompliziert, umhüllt, ausgestaltet und fixiert wird durch eine 
an sich normal psychologische Reaktion des Individuums auf diese äußeren 
Umstände. Will man den einzelnen speziellen Zustand erschöpfend charakterisieren 
und mit der sonstigen Neuropathologie in Übereinstimmung bringen, so muß 
man ihn als Kombination kennzeichnen und benennen, also z. B. als Kommotions- 
neurose mit Unfallreaktion, als Unfallreaktion nach Gehirnerschütterung, als 
Hysterie mit Unfallreaktion usw. Die Grundkrankheit neben der Unfallreaktion 
kann aber auch ein anderes Nervenleiden, ein inneres oder chirurgisches Leiden 
sein. Die Kriegsneurosen verhalten sich im ganzen analog. Auch hier liegt meist 
neben einer wirklichen Krankheit eine Reaktion auf äußere Umstände vor. 
Unter einer großen Zahl recht verschiedener Krankheitszustände spielen Folgen 
überwältigender seelischer Einwirkungen, von Schreck usw. eine besonders hervor¬ 
ragende Rolle, oft noch unter Mitwirkung erschöpfender, toxisch infektiöser 
Schädlichkeiten, also ganz abweichend von den Friedensunfallneurosen mit dem 
Cberwiegen der Kopfverletzungen. Außerdem wird die Reaktion hier bestimmt 
von den ganz anderen Momenten, wie sie der Krieg mit sich führt. Die Ent¬ 
schädigungsfrage tritt, wenigstens für den Anfang, ganz zurück. Aus diesen Ver¬ 
hältnissen erklären sich die hauptsächlichen klinischen Abweichungen, die ver¬ 
schiedene Prognose, das Verhalten zur Behandlung usw. Erst die genaue Klärung 
d« Bilder, die Auflösung in ihre Bestandteile und deren Auseinanderhaltung 
ermöglicht eine einheitliche Auffassung und gewährt eine Übersicht. Sie ist be¬ 
sonders geboten, wenn es sich um die grundsätzliche Lösung praktischer Fragen 
sandelt, ganz besonders um die der zweckmäßigsten Behandlung, der Verhütung 
'-cd der Beseitigung etwa durch Kapitalsabfindung. Wir kommen damit am 
taten hinweg über den verwirrenden Begriff der traumatischen Neurosen und 
halten uns gleich weit entfernt von einer Über- wie Unterschätzung der ver¬ 
schiedenen Formen und Erscheinungen. Eigenbericht. 

12. Herr Sommer (Gießen): Beseitigung funktioneller Taubheit (besonders 
hä Soldaten) mit einer experimentell-psychologischen Methode. Die Prognose der 
'-rationellen Taubheit gilt für zweifelhaft, die Behandlung ist schwierig, weil 
san auf schriftlichen Verkehr angewiesen ist. Vortr. erzielte völlige Heilung in 
näher mitgeteilten Fällen, die interessante Einzelheiten boten. Die Methode 
^de zuerst zum Nachweis der Simulation von Taubstummheit angewendet. 1 
-t? Hand des Patienten wild auf den Registrierapparat gelegt, hinter ihm ertönt 
Glocke, worauf eine Zuckung der Hand erfolgt, welche auf dem Registier- 
'■pparat sichtbar wird. Man zeigt nun dem Patienten diese Zuckung und bedeutet 
daß.er höre. Man muß aber unbedingt vermeiden, den Patienten bei der 


1 wführung als Simulanten zu behandeln. Die Aphonie läßt sich dann im An- 
an die Beseitigung der Taubheit ebenfalls beseitigen. Alle Kranken hatten 
‘dinp eine objektive Störung (Trommelfellruptur) gehabt. Es handelt sich bei 
Zuständen um eine Reflexunterdrückung. Durch das psychologische Experi- 
*** erfolgt eine Reflexbahnung. 

13. Herr Jolly (Halle a. S., zurzeit Nürnberg): Zur Behandlung und Pro- 
4ff Kriegsneurosen. Auf Grund eines Materials von mehreren Tausend in 


1 Leopold, Nachweis der Simulation von Taubstummheit durch Schreckwirkung 
‘"•batUehe Reize. Klinik für psych. u. nerv. Krankh. 1906. 
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Nürnberg stationär behandelten nervenkranken Soldaten einige praktische Be¬ 
merkungen. Auch zu uns kommen die meisten schwereren Fälle erst nach einer 
langen Wanderung durch verschiedene Lazarette, entstehen vielfach erst in diesen 
Lazaretten, in die sie aus einem anderen Grund gekommen waren. Das an und 
für sich schwere Material hat sich, wie das bei der langen Dauer des Krieges 
begreiflich ist, im ganzen im Laufe der Zeit noch verschlechtert. Ein Vergleich 
der direkt zur Truppe entlassenen Fälle von Kriegsneurosen des zweiten Viertel¬ 
jahres 1915 mit denen des dritten Vierteljahres 1916 ergibt, daß von den 120 
bzw. 170 Fällen 3% bzw. 1% zum Felddienst, 50% bzw. 43% zum Gamison- 
dienst, 32% bzw. 24% zum Arbeitsdienst, 15% bzw. 32% dienstunbrauchbar 
entlassen wurden. Der Münchener Antrag, die Nervenkranken möglichst in Spezial¬ 
lazaretten hinter der Front zu belassen, ist sehr zu begrüßen. Am besten sind 
auch in der Heimat Speziallazarette, in denen die dem Fall entsprechende Be¬ 
handlung erfolgt und besonders das schädliche Bedauern wegfällt, andererseits 
auf krankhafte Reizbarkeit und sonstige Eigenheiten mehr Rücksicht genommen 
werden kann. Von den speziellen Behandlungsmethoden hat bei uns und ander¬ 
wärts die Arbeitstherapie recht zufriedenstellende Erfolge gebracht. Leider haben 
wir in -unserem Lazarett, einem Schulgebäude, zwar mannigfache, für ernste 
Berufsarbeit ausgenützte Werkstätten und Unterrichtskurse eingerichtet, es fehlt 
jedoch die nicht nur für landwirtschaftliche Kranke notwendige Möglichkeit zur 
Arbeit im Freien. Zu betonen ist, daß die Arbeitsfähigkeit der Leute auch mit 
stärkerem Zittern und anderen sonstigen deutlichen Symptomen eine auffallend 
gute ist. Hypnose versagte bei uns, dagegen sahen wir mit systematischer elektro- 
psychischer Behandlung recht gute Erfolge. Wir hatten natürlich auch schon 
früher suggestive Therapie mit Hilfe des elektrischen Stromes angewendet, 
systematisch aber erst, seitdem Kaufmann im Mai 1916 über seine Ergebnisse 
berichtet hatte; wir benützen keine so sehr starken Ströme und legen besonderen 
Wert auf die gleichzeitigen oder folgenden Übungen. Sehr interessant ist das 
verschiedene, an apraktische Störungen erinnernde Verhalten, besonders der 
Kranken mit hysterischer Aphonie — die wir unter 29 in 24 Fällen beseitigen 
konnten — sowohl vor als auch während der Behandlung; manchmal können 
sogar die Lippenbewegungen des Arztes zunächst nicht nachgeahmt werden, um 
dann durch die Behandlung plötzlich nach einem lauten A-Ruf wieder völlig 
gebahnt zu sein, in anderen Fällen kann man eine schrittweise Wiederkehr der 
zu lautem Sprechen notwendigen Mechanismen deutlich verfolgen. Bei schweren 
Astasien und Abasien sahen wir fast immer wesentliche Besserung oder Heilung, 
jedoch ging die Besserung öfter nur so weit, bis die Leute ausgehen könnten; 
auch ist die große Neigung zu Rückfällen bei Aufregungen und dergleichen her¬ 
vorzuheben. Auch bei den leichteren funktionellen Gehstörungen, die wir in den 
letzten Monaten auffallend häufig bekamen, konnte durch systematische tägliche 
Gehübungen und zwar meist das erstemal im Anschluß an eine elektrische Sitzung, 
in der Mehrzahl der Fälle ein recht gutes Ergebnis erzielt werden, wenn auch 
manche Patienten zwar bei den Übungen ohne jede Störung gehen, bei der Ent¬ 
lassung aber wieder etwas in ihr Hinken usw. zurückfallen, so daß, dann die 
Felddienstfähigkeit aufgehoben ist. Um zu sehen, was sich jetzt schon über den 
Verbleib unserer Kranken feststellen lasse, stellte Voitr. bei einem Ersatzbataillon 
Nachforschungen über die diesem angehörenden, früher bei uns wegen einer 
reinen Kriegsneurose gewesenen Kranken an. Maßgebend ist ja nicht, wie wir 
die Leute entlassen, sondern was später tatsächlich aus ihnen wird. Von 
41 Hysterikern wurden schließlich 30 dienstunbrauchbar, während nur 3 ins 
Feld kamen, 5 Garnisondienst tun und 3 im Arbeitsdienst verwendet werden; 
von 23 ausgesprochenen Neurasthenikern kam 1 ins Feld, 15 macht an Garnison¬ 
dienst, 3 Arbeitsdienst und 4 wurden dienstunbrauchbar; von 14 Kranken mit 
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leichteren nervösen Beschwerden sind 5 im Feld und 9 machen Gamisondienst. 
Die Zahlen entsprechen auch unseren sonstigen Erfahrungen. Die schweren 
Hysteriker, die wir im Heimatlazarett sehen, sind leider in der großen Mehrzahl 
für den militärischen Dienst, wenigstens vorläufig, überhaupt nicht mehr geeignet, 
die Neurastheniker halten sich dagegen gut im Garnisondienst. Im Gegensatz 
za der militärischen Prognose ist die bürgerliche Arbeitsfähigkeit bei der Dienst¬ 
entlassung in einer Reihe von Fällen nur wenig gestört, so daß man eine Erwerbs- 
bsschränkung unter 10% annehmen kann, falls überhaupt Kriegsdienstbeschädigung 
angenommen werden muß. Solange es für geeignete Neurosen keine Kapital¬ 
abfindung gibt, muß man den übrigen Fällen eine, wenn auch möglichst niedrige 
Rente zuerkennen; daß man Hysterikern überhaupt keine Rente gibt, ist prak¬ 
tisch nicht durchzuführen. Bei Dienstentlassung ist die Rolle des Berufsberaters 
wichtig, der, vom Arzt unterrichtet, den Arbeitgeber und die Familie über die 
Natur des Leidens aufklären kann. Landwirte finden sich meist am besten in 
ihren früheren Beruf. Von der Stadtbevölkerung ist unter unseren Kranken ein 
auffallend großer Prozentsatz ungelernter Arbeiter, deren Eifer oft gering ist; 
dieselben sind im allgemeinen die weniger Intelligenten. Erwähnt sei, daß von 
136 dienstunbrauchbaren Hysterikern bei 48 = ein Drittel die Intelligenz zwischen 
Dichter Debilität und ausgesprochener Imbezillität schwankte. 

14. Herr Weichbrodt (Frankfurt a. M.): Über mm ainfacha Methode zur 
schnellen Heilung hysterischer Störungen. Vortr. hatte bei hysterischen Störungen 
sehr gute Erfolge mit Anwendung des Dauerbades. Die Kranken dürfen nicht 
eher aus dem Dauerbad wieder heraus, ehe nicht alle Störungen beseitigt sind. 
Unter anderem trat bei hysterisch Taubstummen immer Erfolg ein. Die Kranken 
erhalten nicht eher Urlaub, als bis sie wieder vollkommen hergestellt sind. 

Aussprache: Herr Mann: Es ist für organisch Taube schwer, das Ablesen vom 
Mund zu lernen. Im Gegensatz dazu lernen die hysterisch Tauben Ablesen über¬ 
raschend schnell und gut in 14 Tagen bis 3 Wochen, so daß man daraus mit Sicherheit 
auf die hysterische Natur ihrer Störung schließen kann. Eine zweite Methode zur 
Differentialdiagnose ist die Anwendung der Bäränyschen Lärmtrommel. Bringt 
man die Lärmtrommel in das organisch taube Ohr, so bleibt die Stimme unverän¬ 
dert; wird dieselbe in*das hysterisch taube Ohr eingeführt, so wird die Stimme lauter. 

Herr Niessl äußert den Verdacht, daß es sich in den Fällen von Sommer 
um eine Art von Simulation gehandelt habe. Er stimmt Jolly bei, daß man 
durch die Kaufmannsche oder eine andere Behandlung nicht die Krankheit, 
sondern nur ein Symptom beseitige. 

Herr Böhmig: In 2Fällen hysterischer Taubstummheit, die nach Kaufmann 
behandelt wurden, stellte sich nach der Behandlung heraus, daß auf einem Ohr alte 
organische, dem Kranken nicht bewußte Schädigungen mit Herabsetzung der Hör¬ 
fähigkeit bestanden. Interessant war, daß Patienten, die bei jedem Zuschlägen einer 
Tür oder dergleichen einen hysterischen Krampfanfall bekamen, bei einer schweren 
Explosion in der Nähe des Lazaretts, wodurch alle Fenster sprangen und schnelle Räu¬ 
mung des Lazaretts erfolgen mußte, keinen Anfall hatten, auch am nächsten Tag nicht, 
dieselben traten erst wieder auf, nachdem im Lazarett wieder Ruhe eingetreten war. 

Herr Weber: Die hysterische Lähmung trat in mehreren Fällen an der 
Extremität auf, die früher schon organisch (Bleilähmung) vorübergehend ge¬ 
schädigt war. Bei der Behandlung der Kriegsneurosen ist notwendig die Isolierung 
von den Angehörigen; Verlegung in das Heimatslazarett ist schädlich. Ein¬ 
richtungen für Arbeitstherapie sind in den Heil- und Pflegeanstalten vorbildlich 
vorhanden. Auf den zahlreichen Abteilungen können die Nervenkranken hin- und 
hergelegt werden. Das Zusammenleben mit ruhigen chronischen Geisteskranken 
ist viel angenehmer wie das mit lauter funktionellen Nervenkranken. Auch wird 
das Vorurteil des Publikums gegen die Landesanstalten zerstreut werden. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



176 


Herr Moeli: Die Bezeichnung der Hysterie als Flucht in die Krankheit ist- 
nicht genau. Der Kranke richtet den Wunsch nicht auf die Erkrankung an 
sich, sondern auf innere Entlastung. 

Herr Alt: Die meisten Neurosen sind Hinterlandsneurosen, besonders die 
große Gruppe der Zitterer. A. berichtet über einen Mann, bei dem vor Verdun 
im Anschluß an Granatexplosion und lebhafte psychische Eindrücke Zittern auf¬ 
getreten war, mit dem er mehrere Kameraden ansteckte; nach seiner Erzählung 
war ihm in dem betreffenden Moment der Gedanke an einen Kameraden ge¬ 
kommen, den er zu Hause im Heimatlazarett als Zitterer gesehen hatte. Zur 
Therapie sehr geeignet ist die Arbeit in der Irrenanstalt mit den Kranken der¬ 
selben. Leute mit Anfällen kommen auf die Wachabteilung, wodurch die Anfälle 
aufhören. A. hält die Prognose der Hysterie für wesentlich besser wie Jolly. 

Herr Sommer weist kurz die Vermutung Niessls zurück und erwähnt den 
Nutzen der Bettbehandlung. 

15. Herr Willige (Halle a. S., zurzeit Kiel): Endolumbale B eh a ndl u n g der 
luetischen Erkrankungen des Zentralnervensystems. Unter Demonstration des 
Instrumentariums berichtet Vortr. über die in Kiel unter Gennerich ausgebaute 
endolumbale Behandlung. In Rückenlage wird Lumbalpunktion ausgeführt, und 
zwar werden zunächst einige Tropfen Zerebrospinalflüssigkeit zur Untersuchung 
entnommen. Man läßt dann so viel heraus, wie man bekommt. Bei einem Fall 
waren es 160—170 ccm. In der Regel sind es 80—85 ccm; mit weniger als 
50—60 ccm darf man sich nicht begnügen, verzichtet dann lieber. Man setzt 
0,45 g Salvarsannatrium zu 10 ccm physiologischer Kochsalzlösung zu. Von dieser 
Lösung gibt man so viel, als der anzuwendenden Dosis von Salvarsan entspricht, 
zu der Lumbalflüssigkeit zu und läßt alles wieder in den Rückenmarkskanal ein¬ 
fließen. Der Patient muß dann zweimal 24 Stunden strenge Rückenlage ein- 
halten, bekommt flüssige Ernährung. Die Dosierung ist folgende: Bei Lues latens 
ohne neurologischen Befund, aber mit positivem Ausfall der vier Reaktionen ist 
die Dosierung hoch und zwar 1—1,35 mg. Bei Lues cerebri beginnt man mit 1 mg. 
Bei Paralyse ohne Rückenmarkserscheinungen nimmt man 1—1,35 mg, geht bei 
größeren Liquormengen bis 1,8 mg. Bei Tabes 1 / t — 2 /a m g> mit gastrischen Krisen 
und ataktischen Erscheinungen nicht mehr als x / 2 mg. Unter den etwa 1000 Fällen 
von Gennerich sind niemals wirklich üble Zufälle aufgetreten. Am günstigsten 
ist der Erfolg bei den Fällen von Lues latens, der Liquor wird meist normal. 
Auch bei Lues cerebri sind die Erfolge günstig, der Vorteil des Verfahrens ist, 
daß dasselbe schneller wie andere Methoden durchzuführen ist; die endolumbale 
Behandlung erfolgt alle 3 Wochen, inzwischen machen die Leute Dienst. Zugleich 
werden sie intravenös und mit Quecksilber behandelt. Die Leute mit Lues cerebri 
werden alle wieder dienstfähig. Bei Tabes erzielt man subjektive Besserung, 
Krisen und lanzinierende Schmerzen verschwinden. Bei Paralyse wird der Liquor 
zwar gebessert, doch verschwindet der Wassermann im Liquor, ebenso wie bei 
Tabes, selten. Es tritt im Befinden eine gewisse Besserung ein, doch konnten 
die betreffenden Fälle nur kurz beobachtet werden. 

• Aussprache: Herr Werth er berichtet nach kurzem Eingehen auf die Ent¬ 
wicklung der verschiedenen Methoden über 14 nach Swift-Ellis und 11 nach 
Gennerich behandelte Fälle. Er entnahm 30 ccm Liquor, die höchste Dosis 
waren l 1 /* mg. Meningitis trat danach niemals auf. Im ganzen ist zu sagen, daß 
nicht Tabes und Paralyse, sondern nur Frühsyphilis das Hauptgebiet dieser 
Behandlungsmethoden bilden. 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin. W, Augsburgerstr. 43. 

Verlag von Veit & Comp, in Leipzig. — Druck von Metzokb & Wrma in Leipzig. 
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L Originalmitteilungen. 


1. Zur Lokalisation des Nystagmus rotatorius. 

Von Dr. L. Schwarte, 

(früher im hirnauatomischen Institut von Hofrat Obersteiner in Wien). 


Seit der 1912 erschienenen Arbeit von Marburg ist das Problem der Loka¬ 
lisation der verschiedenen Nystagmusarten durch die Untersuchungen Leidlers 
wesentlich klarer geworden. Aus den Kaninchenexperimenten dieses Autors 
ergibt sich, daß von den Bogenfasern aus dem ventrokaudalen Deiterskerngebiet 
sowohl der horizontale wie der rotatorische Nystagmus erzeugt werden kann, 
und zwar entsteht der horizontale Nystagmus in der Strecke zwischen kaudalem 
Beginn der Bogenfasern bis ungefähr zum Fazialisknie, der rotatorische Ny¬ 
stagmus vorwiegend in den kaudalsten Partien. Der für das Gebiet 
oral vom Abduzenskem prävalierende Nystagmus ist der vertikale. Diese für 
Kaninchen geltenden Angaben fand ich in bezug auf den Nystagmus rotatorius 
für den Menschen in vollem Maße zutreffend. 

Zu dieser Beobachtung gab mir ein schon wegen anderer Eigentümlich¬ 
keiten von mir beschriebener Fall von Syringomyelie und Syringobulbie Ge¬ 
legenheit. Ich will hier die krankhaften Veränderungen nur soweit besprechen, 
als sie für die Frage des Nystagmus in Betracht kommen. 

Auf allen Querschnitten der linken kaudaleren Oblongata findet sich die für 
Syringobulbie typische Spaltbildung, die, im Bereiche des Calamus scriptorios am 
stärksten ausgebildet, nach oben immer mehr abnimmt. Im Gebiete der beginnenden 
inneren Abteilung des Kleinhimschenkels (I.A.K.) verläuft der Spalt in ventro- 
lateraler Richtung vom Boden der Rautengrube durch den linken dorsalen Vagus¬ 
kern, dann unmittelbar medial vom Tractus solitarius bis in die Gegend medial 
von der spinalen Trigeminuswurzel (siehe Abbildung). Weiter oral bei schon gut 
ausgebildeter I.A.K. in der Höhe des Nucleus praepositus XII (Tafel IV des Fuse- 
schen Atlas) ist der Spalt noch vorhanden, aber bereits wesentlich reduziert. (Die 
Angaben in meiner früheren Arbeit waren hierin ungenau.) Er beginnt hier un¬ 
mittelbar ventral vom dorsalen X-Kern, zieht sich gegen den Tractus solitarius 
hin und endet ventrolateral etwas früher als bei den vorigen Schnitten im Be¬ 
reiche des Vierecks w 32 (Tafel IV). Auf noch höher liegenden Schnitten ist er 
nicht mehr vorhanden. 

Eine solche Lokalisation des Spaltes muß wie bei experimentellen Versuchen 
die kaudaleren, zwischen I.A.K. und hinterem Längsbündel sich hinziehenden 
Bogenfasern durchtrennen, und in der Tat fehlen sie auf Weigertpräparaten in 
den kaudaleren, ersterwähnten Schnitten vollständig, sowohl im Bereiche der For- 
matio reticularis, der I.A.K., wie dorsal und ventral vom Tractus solitarius. Auf 
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den oralen Schnitten sind sie dagegen zwischen H. L. und ungefähr der Mitte der 
Formatio reticularis teilweise wieder erkennbar. Oben an diesen Schnitten sind 
sie nach Verschwinden des Spaltes in ihrem ganzen Verlaufe intakt. — Das rechte 
hintere Längsbündel (H.L.) ist auf den kaudaleren Schnitten im Vergleiche zum 
linken besonders in den lateralen Partien deutlich ärmer an Fasern; oral und kaudal 
davon läßt sich jedoch kein Unterschied mehr erkennen. — Im Bereiche der I.A.K. 
konnte ich abgesehen von einer gewissen Faserarmut der interfaszikulären Bahnen 
anf der Seite des Spaltes keine Veränderungen beobachten; auch die Ganglien- 


IAK. (kaud&lste Partie) 



zellen wiesen auf den mir zur Verfügung stehenden Nißlpräparaten keine deut¬ 
lichen Degenerationszeichen auf. Ferner ist im Gebiete des Nucleus triangularis 
und in anderen mit dem Vestibularis zusammenhängenden Gebilden nichts Anor¬ 
males zu entdecken. 

Es handelt sich hier also um eine vollständige Durchtrennung der I.A.K.- 
H.L.-Fasern und zwar entsprechend der Forderung Leidlers für den rotato¬ 
rischen Nystagmus in deren kaudalstem Bereiche. 

Diese Läsion bewirkte einen ausgesprochenen Nystagmus rotatorius, der 
während des ganzen 3monatigen Spitalaufenthalts des Patienten bis zum Exitus 
konstatiert werden konnte. Eine anderthalb Monate vor dem Exitus vorge- 
nommene Untersuchung von B&räny ergab folgendes: spontaner Nystagmus 
rotatorius bei Blick nach rechts und links, bei Blick geradeaus kein Nystagmus. 
Beim Stehen geringes Schwanken nach links. Kalorische Reaktion: rechts kalt 
typischer Nystagmus, typisches Vorbeizeigen beider Arme; links kalt geringer 
Nystagmus, kräftiges Vorbeizeigen beider Arme; typisches Fallen nach links, 
vorn, hinten. 

Literatur. 

G. Fuse und C. von Monakow, Mikroskopischer Atlas des menschlichen 
Gehirns. Zürich 1916. — R. Leidler, Arbeiten aus dem neurologischen Institut 
in Wien 1913 und 1914. — 0. Marburg, Neurol. Centralbl. XXXI. 1912. — 
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neurologischen Institut in Wien 1915. 
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[Aa> der Frankfurter Poliklinik für Nervenkranke.] 

2. Eine praktische Untersuchung- und Behandlungs¬ 
elektrode. 

Von Siegmund Auerbach, Frankfurt a. M. 

ln Band XVII (1913) der Zeitschrift für physikalische und diätetische Therapie 
habe ich einen Elektrodenansatz für die elektrodiagnostische Untersuchung be¬ 
schrieben, der vor den bis jetzt gebräuchlichen manche Vorzüge besitzt. Da 
sich diese Elektrode seit Kriegsbeginn bei gewaltig gehäuftem Gebrauch weiter 
außerordentlich bewährt hat und viel Zeit mit ihr gespart werden kann, da 
sie aber den Fachgenossen noch wenig bekannt zu sein scheint 1 , so gestatte 
ich mir, hier noch einmal kurz auf sie hinzuweisen. 

Bereits 1898 hat L. Laquer* empfohlen, die Moritz Meyersche Unter¬ 
suchungselektrode vorne rechtwinklig abzubiegen, „da beim geraden Aufsetzen 
der Einheitselektroden auf der Haut Schatten entstehen, welche die Beob¬ 



achtung schwächster Zuckungen erheblich beeinträchtigen können“. Eine so 
beschaffene, in der Frankfurter Poliklinik für Nervenkranke seit vielen Jahren 
ausschließlich gebrauchte Prüfungselektrode (siehe Figur) hat nun meines Er¬ 
achtens außer dem erwähnten noch einen wichtigen Vorzug vor der gewöhn¬ 
lich gebrauchten, bei der die Elektrode auf den Griff in dessen direkter Ver¬ 
längerung aufgeschraubt wird. Man ermüdet nämlich bei ihrer Benutzung, 
namentlich dann, wenn es sich, wie in der jetzigen Zeit, um sehr zahlreiche 
oder länger dauernde und subtilere elektrische Untersuchungen handelt, lange 
nicht so schnell und so stark. Dieser Unterschied ist ein ganz 
beträchtlicher. Und zwar kann man diese Erfahrungen bei Prüfungen am 
Kopf, Hals, Rumpf und an den Extremitäten machen. Man braucht das 
Handgelenk kaum zu beugen oder zu strecken, auch den Arm kaum zu heben, 
wie es bei der allgemein benutzten oft erforderlich ist. Nur bei Untersuchungen 

1 Auch in der vor kurzem erschienenen 5. Auflage des Leitfadens der Elektro- 
diagnostik und Elektrotherapie von Toby Cohn ist sie nicht erwUmt 

1 Allgemeine Elektrotherapie in Eulenburg und Samuels Lehrbuch der all¬ 
gemeinen Therapie. Wien und Berlin 1898. S. 41. 
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Vn der Achselhöhle oder an den Orbitalrändern ist die letztere bequemer, wie 
ohne weiteres einleuchtet. 

Im Laufe der Jahre hat sich nun bei mir das Bedürfnis herausgestellt, 
auch diese rechteckig abgebogene Elektrode noch weiter zu modifizieren, ein¬ 
mal, um sie auch für die Achselhöhle und die Orbita ebenso leicht verwenden 
zu können wie für den übrigen Körper, dann aber auch, um an andere Stellen 
so bequem wie möglich herankommen zu können, die mit ihr nicht leicht zu 
erreichen waren, vor allem an das Velum und an alle Teile der Zunge. Zu 
diesem Zwecke ließ ich mir von der Firma Kerniger, Gebbert & Schall, Erlangen 
(Zweigniederlassung Frankfurt a. M.) an der rechteckigen Abbiegung ein Kugel¬ 
gelenk herstellen, in welchem die Elektrode nach allen Richtungen hin beweg¬ 
lich ist Durch einen kleinen Schraubstift kann sie in jeder beliebigen Stellung 
fixiert werden. (Vgl. Abbildung.) 

Selbstverständlich kann man diese Elektrode auch zu den jetzt so oft 
notwendigen therapeutischen Reizungen benutzen, und gerade hier wird viel 
Kraft und Zeit gespart, wie ich jetzt auf Grund einer dreijährigen Benutzung 
versichern kann. 


3. Kriegsbeobachtungen. 

(Fortsetzung.) 1 

Von Kurt Mendel. 

IX. Die Kaufmannsche Methode. 

„Die Schmerzen sind's, die ich za Hilfe rufe.“ 

In der Münchener medizinischen Wochenschrift 1916 Nr. 22 (Feldärztliche 
Beilage) veröffentlichte F. Kaufmann eine Arbeit, betitelt „Die planmäßige 
Heilung komplizierter psychogener Bewegungsstörungen bei Soldaten in einer 
Sitzung“. Ausgehend von der Erfahrung, daß die durch einen psychischen Shock 
aus dem richtigen Geleise gebrachte Innervation sehr häufig durch einen erneuten 
psychischen Shock wieder in die richtige Bahn zurückgebracht wird, empfahl 
Kaufmann zur Behandlung hysterischer Störungen eine Überrumpelungs- 
methode, welche sich aus folgenden vier Komponenten zusammensetzte: 

1. suggestiver Vorbereitung (Betonung, daß die Behandlung zwar schmerzhaft 
kt, daß aber die Heilung in einer Sitzung sicher und dauernd sein wird); 

2. Anwendung kräftiger Wechselströme unter Zuhilfenahme von reichlicher 
Wortsuggestion (die durch den Strom verursachten Schmerzen müssen empfind¬ 
lich sein, Elektrisieren und Übungen wechseln miteinander ab); 3. strengem 
Innehalten der militärischen Formen unter Benutzung des gegebenen Subordi- 
cationsverhältnisses und Erteilen der Suggestionen in Befehlsform (scharfes 
Anpacken der Patienten, scharfe militärische Kommandos „wie auf dem Kasernen- 
hof“); 4. unbeirrbar konsequenter Erzwingung der Heilung in einer Sitzung. 

1 VgL Neurolog. Centrftlbl. 1916. Nr. 9, 13, 17 und 21. 
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Kaufmann hat mit dieser Methode, welche seiner Ansicht nach Gemein¬ 
gut der militärisch tätigen Nervenärzte werden sollte, sehr gute Erfolge, besonders 
bei verschleppten Fällen und bei Kranken mit motorischen Reizerscheinungen, 
erzielt. Er hat späterhin auf der Versammlung der südwestdeutschen Neurologen 
in Baden-Baden (3. Juni 1916) sowie auf den Jahresversammlungen des Deutschen 
Vereins für Psychiatrie und der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte in München 
(21. und 22. September 1916) auf seine Methode hingewiesen. 

Ich muß offen gestehen, daß ich beim Durchlesen des angeführten Artikels 
in der Münchener medizinischen Wochenschrift ganz entsetzt war; so wenig 
human und ärztlich-menschlich gedacht erschienen mir jene Ausführungen. Ich 
habe auch in meinem damaligen Referate der Arbeit 1 meinem Unwillen und 
meiner Empörung frischen Ausdruck verliehen, indem ich schloß: „Arzte sind 
keine Unteroffiziere, Lazarette keine Kasemenhöfe“. 

Ehe ich aber mein „Pater peccavi“ ausspreche, möchte ich zu meiner 
Rechtfertigung erwähnen, daß auf der Münchener Kriegstagung der Gesellschaft 
Deutscher Nervenärzte mehrere Diskussionsredner — so Wilmanns und Mann 
(auch in persönlicher mündlicher Aussprache mit mir) — ausgeführt haben, 
daß auch ihrer Ansicht nach der Tenor jener Kaufmannschen Arbeit ein zu 
scharfer war, daß die an sich gute Methode gar nicht so schroff und grausam, 
wie es nach Kaufmanns Beschreibung erscheinen könnte, angefaßt zu werden 
braucht und daß Kaufmann selbst sicherlich viele Arzte durch seine Arbeit 
davon abgeschreckt hat, seine Methode nachzuprüfen. „Die Arzte, besonders 
die neurologisch weniger erfahrenen, müssen gewarnt werden, sich nach den 
ersten Angaben Kaufmanns ohne Einschränkung zu richten,“ schreibt Mann 
in der Berliner klinischen Wochenschrift 1916 Nr. 50. 

Seit der erwähnten Publikation Kaufmanns ist des öfteren von seiner 
Methode die Rede gewesen. Kaufmann selbst führte auf der Kriegstagung 
des Deutschen Vereins für Psychiatrie in München am 21. September 1916* 
aus, daß das Wesentliche der von ihm empfohlenen Methode in der Ausnutzung 
der Vorgesetzteneigenschaft während der elektrischen Behandlung zu erblicken 
sei und daß frisch Erkrankte nicht mit der Überrumpelungsmethode behandelt 
werden sollten, ebensowenig erregte Kranke und Zitterer. 

Gerade vom militärischen Standpunkte aus betont auch Rieder* die 
Wichtigkeit der Methode, welche in der im Wachzustände herbeigeführten 
Wiedererziehung zum Gehorsam, in der Unterordnung des eigenen Willens 
unter einen anderen liegt. Deshalb eignen sich auch Offiziere weniger zur 
Kaufmannschen Behandlung, denn es fehlt bei ihnen das Subordinations¬ 
verhältnis. (Wenn ich nicht irre, hat Nonne auf der Münchener Versammlung 
gesagt, daß sich die Methode nur für den Krieg eigne und späterhin wieder 
ad acta gelegt werden würde.) 

1 Neurolog. CentralbL 1916. 8. 566. 

* Neurolog. Centralbl. 1916. S. 861. 

* Neurolog. Centralbl. 1916. 8. 816. 


Difitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



188 


Wilmana 1 fand, daß sich die Kaufmannsche Methode in Baden gut 
bewährt hat, und zwar besonders bei verzweifelten Fällen. 

Ausführlicher beschäftigen sich mit dieser Behandlungsweise F. E. Otto 
Schultze* und Liebers*. Ersterer gibt zunächst eine genaue Beschreibung 
der von ihm angewandten Technik; er zeigt die Erfolge der Behandlung, welche 
ein Schwinden der hysterischen Störungen und eine beträchtliche Abkürzung 
des Krankenhausaufenthaltes herbeiführt; die meisten Patienten müßten aber 

— auch nach erfolgter Behandlung — als d. u. abgemeldet und am besten 
unmittelbar in die Heimat entlassen werden; Nachuntersuchungen seien mög¬ 
lichst einzuschränken und von demjenigen Arzte vorzunehmen, der seinerzeit 
das D. U.-Zeugnis ausgestellt hatte, und zwar nach kurzer Lazarettbeobachtung 
(4—7 Tage.) 

Liebers hatte gleichfalls gute Erfolge mit Anwendung starker Ströme 
unter Verbalsuggestion, und zwar bei Zittemeurose nach Granatshook; er wandte 
das Verfahren nur mit Zustimmung des Patienten an; nach völligem Schwinden 
des Tremors sind aber die Kranken vorerst noch nicht als felddienstfähig zu 
erachten. 

Alle Autoren sind übrigens darin einig, daß das Verfahren lediglich seitens 
des Facharztes angewandt werden darf. 

Eine Beihe von Autoren mahnt zu etwas Vorsicht in der Beurteilung und 
Verwendung der Kaufmannschen Methode. So schreibt Voss 4 : „Kaufmanns 
energische Behandlung ist sicher für einzelne Fälle geeignet, nur glaube ich, 
daß sie eine vorsichtige Auswahl verlangt, die von nicht einwandfrei vor¬ 
gebildeten Ärzten kaum erwartet werden kann“; Simons 5 macht auf den ent¬ 
schieden ungünstigen Einfluß auf die nichtärztliche Assistenz aufmerksam, auch 
seien auf entsprechende Beschwerden kriegsgerichtliche Maßnahmen gegen den 
Behandler nicht ausgeschlossen. 

K. Goldstein 6 schreibt: „Eine Beihe von Fällen fallen für die Behand¬ 
lung aus. Eine weitere Einschränkung für die Anwendung liegt nicht im 
Patienten, sondern im Arzt. In der Hand eines vorsichtigen und geschulten 
Neurologen mag sie Gutes leisten, bei wahlloser Anwendung durch jeden Arzt, 
der jetzt nervenkranke Soldaten behandelt, bedeutet sie aber geradezu eine 
Gefahr.... Aber auch dann bleibt zu bedenken, daß wir mit der Methode 
einen Modus und einen Ton in die ärztliche Tätigkeit bringen, der mir am 
allerwenigsten bei Patienten angebracht erscheint, die ihre Erkrankungen 

— zum großen Teile wenigstens — in einer Situation erworben haben, in der 
sie ihr Leben für die Mitmenschen aufs Spiel gesetzt haben. Die Kritik, die 
Mendel an der Methode übt, ist nicht unberechtigt.“ 

1 Neurolog. Centralbl. 1916. 8. 862. 

f Mönch, med. Wooh. 1916. Nr. 38. 

* Neurolog. Centr&lbl. 1916. Nr, 21. 

4 Neurolog. Centr&lbl. 1916. 8. 812. 

4 Neurolog. Centr&lbl. 1916. 8. 813. 

1 Neurolog. Centr&lbl. 1916. 8. 843. 
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Auf der Münchener Versammlung der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte 
äußerte sich noch L. Mann (Breslau) wie folgt 1 * * : „Zur Therapie möchte ich 
bemerken, daß die von Kaufmann empfohlene Methode von mir, wie wohl 
von allen Neurologen, von jeher im Prinzip ausgeübt wird.... Das Neue in 
den Kaufmannschen Mitteilungen liegt in der Rigorosität. Ich halte es für 
wohl möglich, daß dadurch in manchen Fällen Besseres geleistet wird als mit 
der bisherigen Methode, halte jedoch die allgemeine Empfehlung für bedenklich. 
Besonders möchte ich warnen vor sehr starker Anwendung des sinusoidalen 
Stromes und möchte unter allen Umständen raten, nur den Induktionsstrom 
anzuwenden.... Bedenklich erscheint bei einer allgemeinen Empfehlung der 
Kaufmannschen Methode die naheliegende Gefahr, daß von neurologisch nicht 
geschulten Ärzten aus dem Erfolge dieser Therapie geschlossen wird, daß 
Simulation Vorgelegen hat. Dieser Auffassung muß energisch entgegengetreten 
werden.“ Des näheren spricht sich Mann in jüngster Zeit* in etwa gleichem 
Sinne über die Kaufmannsche Methode aus. Paschen und Levy* berichten 
zwar über gute Erfolge, letzterer macht aber auf die erhebliche Rezidivneigung 
der Geheilten aufmerksam. 

Koester und Liebermeister 4 * berichten sogar von plötzlichem Exitus 
letalis im unmittelbaren Anschluß an die Kaufmannsche Behandlung % und 
führen den Tod auf einen Status thymico-lymphaticus mit vergrößerter Thymus¬ 
drüse zurück; Kaufmann meint, daß in diesen Fällen zu starke elektrische 
Ströme angewandt worden seien. 

Eine der Kaufmannschen Methode sehr ähnliche und gleichfalls auf dem 
Prinzipe der Überrumpelung beruhende Behandlungsweise wandte Gon da 6 bei 
Kriegsneurosen mit gutem Erfolge an: er erprobte unter vorbereitender und 
gleichzeitiger Verbalsuggestion zuerst die faradische Stromstärke, bei der deut¬ 
liche Kontraktionen auftreten, erhöhte dann bei ausgeschaltetem Strome und 
unverrückten Elektroden die Stromstärke auf das Doppelte oder noch mehr, 
so daß bei plötzlicher Wiedereinschaltung eine tetanische Kontraktion der be¬ 
treffenden „gelähmten“ Muskelpartie erfolgt; dies wird einige Male wiederholt 
unter gleichzeitiger energischer Verbalsuggestion; mit dieser Methode wird un¬ 
erbittlich fortgesetzt, in derselben Sitzung werden sogleich Geh- und Lauf- 
Übungen gemacht. 

Ich gehe nunmehr zu meinen eigenen Erfahrungen und Resultaten über. 
Von der Münchener Kriegstagung der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte kehrte 
ich mit dem festen Vorsatze zurück, die mir bis dahin unärztlich erschienene 
Methode, von welcher aber daselbst so viel Gutes berichtet wurde, am eigenen 
Material und im eigenen Lazarett zu erproben. 


1 Neurolog. Central bl. 1916. S. 803. 

1 Berliner klin. Wooh. 1916. Nr. 60. 

• Mflnoiu med. Wooh, 1917. Nr. 6. 

4 Neurolog. Centr&lbl. 1916. S. 861 und 862. 

• Wiener klin. Wooh. 1916. Nr. 30. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



185 


Ich unterscheide folgende Beobachtungstypen, die ich mit einigen, aus der 
Zahl der Fälle herausgegriffenen, besonders prägnanten Beispielen belegen werde 1 : 

A. Fälle, welche ich vor der Kaufmann-Ära(bzw. vor der Anwendung 
der Methode durch mich) geheilt habe.* 

Es sind dies eine große Zahl von hysterischen Sprachstörungen, vornehm¬ 
lich nach Granatexplosion entstanden (hysterische Taubstummheit, Stummheit, 
hysterisches Stottern). Hier Beispiele anzuführen, würde zu weit führen; es 
bietet sich ja auch immer das gleiche Bild dar: das „Stummwerden vor Schreck“ 
fixiert sich hysterisch usw. Schon immer wandte ich und wandte jeder Neurologe 
bei solchen und ähnlichen Störungen* den starken Strom des Elektrisierapparates 
nach vorheriger Verbalsuggestion an, setzte je eine Knopfelektrode an eine Seite 
des Halses auf den N. phrenicus auf (die eine mit Unterbrecher), erzielte durch 
Schließen des Unterbrechers das bekannte hörbare „schlucksende“ Geräusch 
mitsamt dem Schmerzens-„Au“ oder -,,A“ und somit in einer Sitzung die 
Wiederkehr der Sprache, eventuell noch unter Zuhilfenahme schmerzhaften endo- 
laryngealen oder — richtiger gesagt — endopharyngealen Elektrisierens. In 
einem Falle von hysterischer Taubstummheit nach Granatexplosion kehrte mit 
der Sprache sofort auch das Gehör zurück, ohne daß diesbezüglich der elek¬ 
trische Strom angewandt oder eine dementsprechende suggestive Behandlung ein¬ 
geleitet worden war. 

Hinzu kommt die große Anzahl von Heilungen, die wir, als noch Frieden 
war, durch starke elektrische Ströme und Verbalsuggestion in einer oder wenigen 
Sitzungen — also im Prinzip völlig nach der Kaufmannschen Methode, wenn 
anch wohl nicht ganz so rigoros — erzielt haben, und zwar bei allen möglichen 
hysterischen Symptomen: bei Abasien und Dysbasien, bei Lähmungen, Spasmen, 
Kontrakturen, bei Aphasien, Singultus usw. auf hysterischer Grundlage, ins¬ 
besondere z. B. auch bei den Hysterien der Kinder. Schließlich rechne ich 
hierher noch Fälle, die ich nach Kaufmann jetzt behandelt habe, bei denen 
ieh aber überzeugt bin, daß ich auch ohne diese Methode und in weniger 
rigoroser Weise schnell — wenn auch nicht ganz so schnell wie mit Kaufmann 
- zum Ziele gelangt wäre, wie z. B. den folgenden Fall: 

R., 41 Jahre, von Beruf Gastwirt. Am 11. November 1916 eingezogen. 
Während der Fahrt vom Heimpts- zum Bestimmungsort hysterischer Anfall, im 


1 Anmerkung bei der Korrektur: Die letzten Wochen haben nooh eine größere Anzahl 
gnter Heilungen mit der Kauf mannsohen Methode gebraoht, im übrigen das hier Nieder- 
geaefcriebene bestätigt. 

* Ieh erinnere mich eines Falles, den. ich vor etwa 12 Jahren in einer Sitzung 
4ueh Elektrizität heilte. Derselbe litt an einer Unf&higkeit zu schlucken auf hysterischer 
Qnmdlage, hatte 4 Wochen lang deshalb niohts essen können und war zum Skelett ab- 
feaagert. Trotz Übergroßer Freude über die sohnelle Heilung nach so langem Fasten 
er — ein frommer. Jude — doch religiös genug, um das ihm dargebotene Essen ab- 
»lehnen und eine rituell zubereitete Mahlzeit zu erbitten, die er dann anstandslos ver- 

«Mang. 
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Anschluß daran Astasie-Abasie. Wird ins Lazarett eingeliefert und alsbald nach 
Kaufmann behandelt. Sofort nach erster Sitzung Gehen ohne Unterstützung 
möglich, wenn auch noch unsicher. Nach drei Sitzungen Gang regelrecht. 

B. Gute Erfolge durch die Kaufmannsche Methode. 

Ich rubriziere hier solche Fälle, in denen ich — soweit sich dies überhaupt 
mit einiger Sicherheit beurteilen läßt — ohne die Kaufmannsche Behandlung 
keine oder nur nach viel längerer Zeit eine Besserung erzielt hätte, wo aber 
dank dieser Methode die hysterischen Symptome alsbald zum Schwinden ge¬ 
bracht wurden. Vor der Kaufmann-Ära hätte ich solche Fälle täglich mit 
elektrischen Strömen, Übungen und Psychotherapie behandelt, hätte dann 
wahrscheinlich, da kein rechter Erfolg erkennbar war, an Geduld und Behand¬ 
lungseifer eingebüßt und die Kranken, die nicht recht den Willen zum Gesund¬ 
werden zeigten, schließlich ungeheilt oder gebessert, ausnahmsweise auch mal 
von ihren hysterischen Erscheinungen befreit als a.v. oder d. u. entlassen; die 
Patienten waren ja auch schon durch so viele Lazarette hindurchgegangen, ohne 
daß sie gebessert worden waren, und . waren noch dazu von den anderen Lazarett¬ 
insassen in ungünstigem Sinne psychisch beeinflußt worden! 

Durch die Anwendung der Kaufmannschen Methode ist nun in denjenigen 
Fällen, die ich hier im Auge habe, entschieden ein Irischerer Zug in die Be¬ 
handlung hineingetragen worden. Ich greife hier zunächst einige Beispiele aus 
meinem großen diesbezüglichen Material heraus und werde das Allgemeinere, 
insbesondere auch die Technik der Behandlung, am Schlüsse besprechen; es 
sind dies einige Fälle, die man als Paradefälle bezeichnen kann, und ich stehe 
nicht an, die Anwendung der Methode für diese Fälle, die sonst leicht der all¬ 
mählichen therapeutischen Vernachlässigung anheimgefallen wären, als segens¬ 
reich zu bezeichnen. 

I. R. Verschüttung durch Granatexplosion. Darauf mehrere hysterische 
Anfälle, im Anschluß daran kann Pat. weder stehen noch gehen. Er wird weinend 
und wimmernd, über starke Kreuzschmerzen klagend im Lazarett aufgenommen, 
kann nur mit Unterstützung tastend und schleichend sich vorwärts schieben, war 
4 Wochen lang in anderem Lazarett erfolglos behandelt worden. Nach der ersten 
Kaufmann-Sitzung, die mehrere Stunden währte, werden die Rumpfbewegungen, 
die vorher nur sehr mühsam ausgeführt wurden, völlig frei, der Gang wird regel¬ 
recht, Pat. macht Parademarsch vor, gibt seine Stöcke ab und freut sich der 
Genesung. Am Tage darauf völlig beschwerdefrei: Aufrichten, Rumpfbewegungen, 
Stehen, Gehen ohne Sonderheit. Heilung hält an. Genesungsheim. Heimatsurlaub. 
Dann zur Truppe. 

II. H., 23jähriger Soldat, von Beruf Postbote. 29. Juli 1916 Verschüttung 
durch Granatexplosion. l*/ t Tage bewußtlos. War dann über 3 Monate ohne 
Erfolg in Lazarettbehandlung. Wird mit schweren hysterischen Spasmen und 
Kontrakturen in beiden Beinen am 9. November bei mir aufgenommen. Bei 
passiven Bewegungen stärkste Widerstände, so daß dieselben nur in ganz uner¬ 
heblichem Grade möglich sind, aktiv werden nur minim ale Bewegungen ausgeführt. 
Erste Kaufmann-Sitzung am 10. November vormittags. Erzeugung starker 
Schmerzen durch den elektrischen Strom; Pat. schreit laut auf und muß zu 
weiterem Elektrisieren gezwungen werden. Darauf Lösung der Kontrakturen, 
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Gehen wird möglich, aktive Bewegungen noch langsam und zögernd, doch aus¬ 
giebig; der vorher völlig in Auswärtsstellung kontrakturierte Fuß beginnt bessere 
Stellung einzunehmen. Am Nachmittage desselben Tages zweite Sitzung, Darauf 
Gang fast gut, nur noch etwas humpelnd (wegen Schmerzen im Knie); Füße 
stehen gut. Hypästhesie und Hypalgesie machen normalem Gefühl Platz. „Den 
Stock will ich nicht mehr haben, den vermache ich dem Lazarett.“ Am Tage 
darauf fast normaler Gang; am nächsten Tage von der Gangstörung geheilt. Wird 
nur noch mit schwachen Strömen elektrisiert. Genesungsheim, Heimatsurlaub, 
zur Truppe. 

III. L., 34 Jahre alt, von Beruf Hausdiener. Vor 4 Jahren auf das Gesäß 
aufgefallen, seitdem Gesäßschmerzen. Sonst Vorgeschichte ohne Belang. Am 
12. Juli 1916 eingezogen. Allmählich zunehmende Verschlechterung des Ganges. 
Pat. wird am 20. September 1916 mit im Hüftgelenk stark zum Leib angezogenen 
Beinen und im Kniegelenk stark gebeugten Unterschenkeln eingeliefert. Gehen 
unmöglich; hochgradige hysterische Kontrakturen in beiden Hüft- und Knie¬ 
gelenken. fn den ersten 10 Tagen des Lazarettaufenthaltes — während dieser 
Zeit befand ich mich auf Urlaub — wird Pat. mit Packungen und Elektrisieren 
behandelt, ohne jeden Erfolg; Pat. liegt dauernd im Bett. Am 30. September 
erste Sitzung mit Kaufmann-Behandlung (Dauer 3 Stunden hintereinander). 
Am Schlüsse dieser Sitzung kann Pat., einen Stuhl vor sich hinschiebend und sich 
auf denselben leicht stützend, völlig gut und sicher gehen. Die Kontrakturen 
sind völlig geschwunden. Am Schlüsse der zweiten Sitzung ist Gehen ohne Stock 
möglich. Eine sofortige Heilung wird nicht erzielt, weitergehende Besserung tritt 
erst nach mehreren Wochen ein, inzwischen hatte sich noch eine hysterische 
Arthropathie im rechten Fußgelenk entwickelt; Pat. wurde täglich mit starken 
elektrischen Strömen und Übungen behandelt. Sichere Übertreibung und mangelnder 
Wille zur Genesung. Jedenfalls war der Erfolg in der ersten Sitzung sehr eklatant 
und hatte den bis dahin dauernd bettlägerigen. Patienten ein großes Stück vor¬ 
wärts gebracht. 

IV. N. Starkes hysterisches Schütteln des rechten Armes nach Granat¬ 
verschüttung. Kräftiger, derber, zäher, bayrischer Landsturmmann. Beim Elek¬ 
trisieren mit starken Strömen beginnt Pat. vor Schmerzen laut zu weinen und zu 
jammern. Unmittelbar nach der ersten Sitzung Zittern und Schütteln deutlich 
geringer, nach der zweiten Sitzung völlige Heilung, die anhält (Angst vor erneuten 
Schmerzen durch die Behandlung!). 

V. N., 31 Jahre, von Beruf Maler. Am 3. November 1916 Granatexplosion 
in unmittelbarer Nähe. Mehrere Stunden bewußtlos. Seitdem starker Schüttel- 
tremor in Armen (besonders rechts) und im rechten Bein. 3 1 /,wöchige Lazarett¬ 
behandlung in Ems erfolglos. Dann in mein Lazarett. Nach erster Sitzung (Pat. 
muß gewaltsam gehalten werden) Aufhören des Zitterns im linken, starke Abnahme 
desselben im rechten Arm, so daß Pat. wieder schreiben kann; nach der zweiten 
Sitzung am Nachmittage des gleichen Tages fast völliges Schwinden des Zitterns, 
der bis dahin stets bis ans Brustbein gesenkte Kopf wird wieder gerade gehalten, 
so daß das vorher sehr erschwerte Augenspiegeln leicht gelingt. Abends 0,5 Veronal. 
Am nächsten Tage völlig geheilt. Genesungsheim, dann Heimatsurlaub, dann zur 
Truppe. 

VI. B. Starke hysterische Dysbasie mit Schütteltremor, angeblich nach 
Erkältung im Felde. Wird vor der Kaufmann-Ära mehrere Wochen ohne rechten 
Erfolg in meinem Lazarett von mir behandelt. Nach Einsetzen der Kaufmann- 
Behandlung sofort deutliche Besserung, Zittern fast geschwunden, Gang fast 
&onnal (Pat. will immer etwas mühsam gegangen sein). Nach der ersten Sitzung 
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weigert sich Fat., sich weiter behandeln zu lassen; am nächsten Tage tritt er aber 
von selbst wieder an mit dem Wunsche, sich weiter behandeln zu lassen. 

VII. H., von Beruf Maurer. Während Ausbildung im Jahre 1914 infolge 
Erkältung „Ischias in beiden Beinen“. Als d. u. damals entlassen. 1914—1916 
konnte er nur Gelegenheitsarbeit verrichten. „Ich kroch vor Schmerzen auf den 
Knien auf den Gerüsten herum.“ Pat. sollte invalide geschrieben werden. Im 
Oktober 1916 wieder eingezogen. Gang Behr mühsam, tastend, spastisch-ataktisch. 
Dysbasia hysterica. Nach der ersten Kaufmann-Sitzung sofort sehr deutliche 
Besserung: rechtes Bein normal, linkes Bein wird noch etwas spastisch aufgesetzt. 
Nach weiteren Sitzungen normaler Gang. (Unterstützend wirkte das Versprechen, 
daß Fat., falls der Gang sich schnell bessert, in die Heimat entlassen werden 
würde.) 

VIII. Sch., 22 Jahre, von Beruf Sattler. Am 11. Mai 1916 durch Granat¬ 
splitter an der linken Hand verwundet, keine direkte Verletzung eines Nerven, 
der ganze Arm wurde sofort dick, es trat starke Beugekontraktur der Finger ein 
mit schweren trophischen Störungen in der Hohlhand, der Arm kann nicht aus¬ 
giebig und nur kraftlos gehoben werden. Mehrmonatige Lazarettbehandlung 
(Nervenlazarett) mit Elektrisieren, Handbädern usw. ohne Erfolg; seit Mai 1916 
wird die linke Hand nicht mehr benutzt. Am 1. Dezember 1916 Aufnahme in 
meinem Lazarett. Linker Arm kann aktiv nur bis 160° und zwar mit geringer 
Kraft gehoben werden, wegen starker Kontrakturen können die Finger nur sehr 
mühsam, gegen starken Widerstand und unter starken Schmerzen passiv gestreckt 
werden, aktive Bewegungen der Finger nicht möglich, nur der Daumen kann 
aktiv etwas bewegt werden. Hohlhand blaurot, sehr feucht, mit Schrunden 
und blutunterlaufenen Stellen, die Haut schält sich in großen weißen 
Fetzen ab. Hypästhesie an der ganzen Hand, nach oben manschettenförmig am 
Handgelenk abschneidend. Am 5. Dezember 1916 erste Kaufmann-Sitzung: 
Verbalsuggestion, starke faradische Ströme. Dauer 15 Minuten. Am Schluß der 
Sitzung wird der Arm völlig kräftig bis zur Senkrechten gehoben, die Kontrak¬ 
turen sind vollständig gelöst, aktive und passive Fingerbewegungen frei, schmerz¬ 
los, haben noch etwas Ungewohntes an sich (nach 7monatiger Untätigkeit!), 
Hautgefühl völlig in Ordnung. Am folgenden Tage ist Fat. als geheilt zu be¬ 
trachten; es besteht lediglich noch ein geringes Steifigkeitsgefühl in den Finger¬ 
gelenken bei Bewegungen, die schweren trophischen Störungen sind völlig 
geschwunden, insbesondere das Abschälen der Haut (es erscheint dies 
besonders interessant, da es für die psychogene Natur der trophischen Störungen 
spricht). Am 4. Februar 1917 bei Nachuntersuchung völlig normales Verhalten 
des linken Armes. 

Den Fällen dieser Gruppe vermag ich einige Beobachtungen anzufügen, in 
denen lediglich die Angst vor der Kaufmann-Methode, deren Schmerz¬ 
erzeugung sich im Lazarett herumgesprochen hatte, Heilung herbeiführte. 

1. Sch, Starkes hysterisches Kopfwackeln nach Granatexplosion. Es wird 
dem Pat. gesagt, daß er am folgenden Tage nach Kaufmann behandelt werden 
soll. Am nächsten Tage hatte das Kopfwackeln völlig aufgehört. Behandlung 
war nicht mehr erforderlich. 

2. Th. Hysterisches Stottern nach Verschüttung. Pat. wird lmal mit 
mäßigen Strömen elektrisiert; am nächsten Tage soll er — wie ihm gesagt wird — 
mit stark schmerzenden Strömen elektrisiert werden. Die am folgenden Tage 
eingetretene und dann anhaltende Heilung der Sprachstörung macht weitere 
elektrische Behandlung unnötig. 
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C. Versager. 

Von den hierher gehörenden Fällen seien die folgenden mitgeteilt; 

1. St. Schwere hysterische Astasie-Abasie nach Überanstrengung und Auf¬ 
regungen im Felde. Hysterische Anfälle. Renitenter, unwilliger Patient ohne 
Willen zur Genesung. Nach kurzem Versuch mit starken Strömen wird Pat. 
rabiat, weigert sich, sich weiter behandeln zu lassen, bekommt bei trotzdem 
vorgenommener weiterer Behandlung schweren hysterischen Anfall. Er äußert: 
„Die ganze Elektrisiererei hat keinen Sinn; bei mir ist nur etwas mit Ruhe zu 
erreichen.“ Auch späterhin widerstrebendes Wesen. 

TI. T., von Beruf Schreiber. Am 18. Februar 1916 Verschüttung durch 
Granatexplosion, Quetschung des rechten Armes, keine äußere Verletzung. Seit¬ 
dem typische hysterische Lähmung der rechten Hand und Finger mit dauerndem 
Herabhängen der Hand und Blaurotverfärbung derselben. Beim Versuch aktiver 
Bewegungen falsche Innervation. Das Krankheitsbild ist dasjenige der Akinesia 
amnestica. Pat. gibt sich anscheinend — anfangs wenigstens — Mühe, ist aber 
psychisch kaum beeinflußbar. Nach der ersten Kaufmann-Sitzung werden die 
aktiven Bewegungen im Schulter- und Ellenbogengelenk ausgiebiger, und zeitweise 
gelingen minimale Bewegungen des kleinen Fingers; dann bleibt aber das Krank¬ 
heitsbild trotz überaus großen ärztlichen Bemühens (täglich Elektrisieren mit 
starken faradischen und galvanischen Strömen, Übungen, Übungshandschuh) völlig 
stationär, Hand und Finger bleiben aktiv durchaus unbeweglich. Lernt mit der 
linken Hand schreiben. 

III. D. Seit 5 Monaten im Anschluß an Erkältung im Felde hysterische 
Aphonie. Nach Kaufmann-Methode anfangs leichte Besserung, dann aber 
Sprache wie vorher wieder belegt und heiser. Kein Erfolg. Wird nach Spezial- 
sprachklinik verlegt, auch dort — laut Bericht — keine Besserung. 

IV. H. Allmählich durch Anstrengungen, schweren Dienst und häufiges 
Trommelfeuer entstandene hysterische Dysbasie mit starkem Wackeln und 
Schütteln der Arme und Beine, bereits 10 Monate bestehend. Nach der erstne 
Kaufmann-Sitzung deutliche Besserung, doch Qang noch schlecht, schießend, 
typisch hysterisch. Weitere Besserung bei der ersten Sitzung trotz langer Dauer 
derselben nicht erzielbar. Bei der zweiten Sitzung erweist sich Patient renitent. 
„Ich lasse mich nicht quälen, ich bin zu schwach und ausgeschliffen.“ Von da 
ab keinerlei Fortschritt. Es wird im Gegenteil schlechter. Fehlender Wille zum 
Besserwerden. 

V. N. Ein Granatstück streifte den rechten Oberarm, ohne ihn zu verletzen. 
Sofort fiel der Arm schlaff herab. Typische hysterische Armlähmung mit Hyp- 
ästhesie und Hypalgesie. Wie in Fall IV nach der ersten Kaufmann-Sitzung 
deutliche Besserung, insbesondere der Schulterbewegungen; trotz langer energischer 
Sitzung Heilung nicht zu erzielen. Bei weiteren Sitzungen tritt ganz allmählich 
noch sehr geringe Besserung ein, im ganzen bleibt aber die Kraftlosigkeit und 
Bewegungsschwäche des rechten Armes so wie nach der ersten Sitzung. 

Aus meinen Beobachtungen, die nunmehr bereits eine nicht geringe Zahl 
von Fällen umfassen, ergeben sich mir die folgenden Leitsätze: 

L Nicht geeignet für die Behandlung mit der Kaufmannschen 
Methode sind ältere, etwas verbrauchte, ferner renitente, explosive Patienten. 
Bei denselben ist auch durch andere Suggestivtherapie (inklusive Hypnose) 
nichts zu erreichen; sie wollen eben durchaus nicht besser werden. 
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2. Geeignet für die Kaufmannsche Behandlung sind jüngere, be¬ 
einflußbare Individuen mit psychogenen Störungen, besonders dann, wenn sie 
jnicht schon allzu lange Zeit in ärztlicher, insbesondere Lazarettbehandlung ge¬ 
wesen sind. Hierin unterscheidet sich meine Ansicht von derjenigen Kauf¬ 
manns, welcher seine Methode hauptsächlich für verschleppte Fälle empfiehlt. 
Besonders gute Erfolge sah ich bei hysterischen Spasmen und Kontrakturen, 
entschieden weniger gute Ergebnisse und häufigere Versager bei funktionellen 
schlaffen. Lähmungen und bei Zitterem 1 , immerhin ist ein Versuch auch hier 
angebracht. Die psychogenen Bewegungsstörungen der unteren Gliedmaßen 
schienen mir im allgemeinen bessere Resultate zu geben als diejenigen v der 
oberen Extremitäten. Akut entstandene Fälle geben bessere Erfolge als mehr 
chronisch entstandene. 

Eine völlige Heilung gelingt oft nicht in der ersten Sitzung trotz stunden¬ 
langer Dauer derselben; immerhin kann in den eklatanten Erfolgfällen die 
Besserung in der ersten Sitzung so weit vorgetrieben werden, daß dann in der 
zweiten oder dritten Sitzung das hysterische Symptom gänzlich beseitigt wird. 
Die hysterische Anlage und insbesondere die Krankheitsbereitschaft zur Hysterie 
bleibt natürlich bestehen, deshalb erachte ich die durch die Kaufmannsche 
Methode geheilten Fälle niemals wieder als kriegsverwendungsfähig, sondern 
meist nur als arbeitsverwendungsfähig, zu einem Teile als garnisonverwendungs¬ 
fähig. Dieselben als d. u. zu entlassen, wie F. E. Otto Schultze und L. Mann 
es empfehlen, liegt meines Erachtens kein ausreichender Grund vor. 

Erzielt man in der ersten Sitzung mit der Kaufmannschen Methode 
keinen wesentlichen und durchgreifenden Erfolg, so rate ich, sich weiterhin damit 
nicht allzu lange mehr abzuquälen (denn die Methode verlangt viel Zeit und 
Geduld vom Arzte), da dann nicht viel Aussicht besteht, daß man in späteren 
Sitzungen noch wesentliches erreicht. Man verliert dann nur selbst immer mehr 
an Arbeitsfreudigkeit, wird verbittert und eventuell auch ungerecht gegen die 
Patienten. 

3. Der Hauptfaktor der guten Wirkung der Kaufmannschen 
Behandlung bei psychogenen Störungen ist die suggestive Wirkung des Ver¬ 
fahrens: in laienhafter, ärztlich gedacht völlig falscher Weise wird den Patienten 
erklärt, wie der elektrische Strom auf ihre Störungen einwirkt, es wird ihnen 
ad oculos demonstriert, wie die Muskeln und Nerven wieder zu „arbeiten“, zu 
„spielen“ beginnen, wie die Spasmen und Kontrakturen sich lösen, das Zittern 
(durch den erzeugten elektrischen Tetanus) aufhört usw. Hinzu kommt dann, 
die günstige Wirkung unterstützend, die Einsicht des Patienten in die starke 
Zuversichtlichkeit des Behandelnden, welcher es gar nicht andere als für selbst¬ 
verständlich erachtet oder wenigstens zu erachten scheint, daß er in einer 
Sitzung den Patienten heilt, die Betrachtung der geheilten Fälle im gleichen 
Lazarett, die dem Patienten vor seiner Behandlung als frühere Leidensgefährte, 

* Auch Jolly (Deutsche med. Woch. 1916. Nr. 49) hatte bei Zitterzustäuden weniger 
Erfolge. 
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jetzt Geheilte, mit Betonung vorgezeigt werden, der Vorgesetztenrespekt und 
ganz besonders die .Angst vor Schmerzenserneuerung seitens des energisch und 
rücksichtslos mit stärksten Strömen angreifenden Arztes. Man hat oft den 
Eindruck, als ob die Patienten sich sagen: „Lieber werde ich gesund, als daß 
ich weiterhin solche Schmerzen ertrage und mich mit einer solchen Pferdekur 
behandeln lasse/ 1 

4. Was ist nun aber das Neue des Kaufmannschen Verfahrens? 
L. Mann sagt völlig mit Recht, daß dasselbe durch jeden Neurologen von jeher 
im Prinzip ausgettbt wurde. Die Suggestion ist stets das wirksamste Werkzeug 
in Mer Rüstkammer des Nervenarztes gewesen, die Überrumpelung ist seit 
Bruns ein wesentlicher Notbehelf des Neurologen geworden (ich kann übrigens 
bei der Kaufmannschen Methode nicht, wie Kaufmann selbst, in der Über¬ 
rumpelung und auch nicht in der Ausnutzung der Vorgesetzteneigenschaft das 
Wesentliche erblicken; das Wesentliche derselben ist und bleibt vielmehr die 
Suggestion). Das Neue der Behandlung liegt in der Rigorosität des Ver¬ 
fahrens und in dem Bestreben des Behandelnden, die Symptome des Kranken 
in einer Sitzung bzw. in ganz wenigen (2—3) Sitzungen zu beseitigen, also in 
der dritten und vierten der von Kaufmann selbst angegebenen Komponenten, 
die seine Methode zusammensetzen. Das Neue ist, daß man sich eventuell 
stundenlang hintereinander mit dem Patienten abgibt (umschichtig elektrisiert 
und übt) und — laut Nonnes Zitat — nach dem Grundsätze verfährt: „ich 
lasse dich nicht, du segnest mich denn“. Ich kann nicht leugnen, daß — wie 
ich dies im Anfang der Arbeit schon schrieb — durch dieses Prinzip ein 
frischerer Zug in die Lazarettbehandlung hineingekommen ist, daß ich an die 
Behandlung der mir für die Kaufmannsche Methode geeignet erscheinenden 
Fülle mit mehr Lust und Liebe und Selbstvertrauen als früher herangegangen 
bin; die Zahl dieser Fälle ist aber immerhin eine beschränkte, und es bleibt 
noch das große Heer derjenigen Hysteriefälle übrig, die schließlich sich jeder 
Behandlung gegenüber refraktär zeigen, allen Bemühungen zum Trotz sich nicht 
bessern und bessern wollen, teils bewußt, teils in hysterischer Weise übertreiben, 
eine harte Probe an die Geduld des Behandelnden stellen, der bei jeder 
Visite die gleichen Klagen oder sogar das „es wird immer schlechter“ anhören 
muß, und ihn wirklich, gerade weil seine Heilungsabsichten so ehrlich und groß 
sind, zum Verzagen bringen können. Wenn Gaupp sagt, daß man heute in 
der Ablehnung der Simulation vielleicht eher zu weit geht, so stimme ich ihm 
durchaus bei; sicher gilt dies für die Frage der Übertreibungssucht. 1 

5. Es sei noch bemerkt, daß das durch die Kaufmannsche Methode 
gewonnene Resultat eine gewisse Bedeutung für die Diagnose und Beurteilung 

1 Auch bei den zahlreichen Terminen vor Oberkriegs- und Kriegsgerichten, an denen 
ieh als Sachverständiger teilnahm, schienen mir von psychiatrischer Seite aus viel zu oft 
and leicht die Voraussetzungen des $ 51 RStGB. als gegeben angenommen zu werden. 
Es ist zuzugeben, daß das Milit&rstrafgesetz überaus strenge Strafen vorsieht; man wird, 
venu irgend möglioh, mildernde Umstände (verminderte Zurechnungsfähigkeit) für den 
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des Falles gewinnen kann. Ich habe Fälle gesehen, in denen ich anfangs nicht 
ganz sicher war, ob nicht unter den hysterischen Symptomen ein kleiner Rest 
organischer Störung versteckt lag, und wo mir die restlose Heilung durch 
Kaufmann in einer, zwei oder drei Sitzungen kund tat, daß es sich lediglich 
um funktionelle Störungen gehandelt hatte. Aus dem ganzen (ablehnenden, 
renitenten) Verhalten des Patienten während der Behandlung kann man auch 
zuweilen eventuell seine Ansicht erhärtet finden, daß dem Erkrankten der 
Wunsch und Wille zum Besserwerden fehlt und daß Übertreibung bzw. Simulation 
im Spiele ist. 

6. Was schließlich die Technik der Behandlungsweise betrifft, so tvird 
jeder sich seine eigene Methode herausarbeiten. Ich selbst habe bei aller 
Energie, Strenge und bei rücksichtslosester Anwendung stärkster Ströme (die 
Patienten müssen eventuell gewaltsam festgehalten werden) der Verbalsuggestion 
die Hauptrolle zuerteilt: ich habe direkt vor der Behandlung (und das halte 
ich für sehr wichtig) den Patienten nochmals aufs genaueste von Kopf bis 
Fuß untersucht, habe ihm mit Nachdruck und feierlich erklärt, daß ich ihn in 
einer Sitzung heilen, ihm aber große Schmerzen bereiten werde, habe seine 
Zustimmung zu der Behandlung erfragt, ihm dann in laienhaften Ausdrücken, 
oft mit phantastischer und grotesker Erklärung die Art der Heilung ausein¬ 
andergesetzt („ich stelle durch den Strom die verloren gegangene Verbindung 
mit dem Zentralapparat wieder her“, „die Leitung ist an einer Stelle unter¬ 
brochen, ich bringe sie wieder in Ordnung“, „ich zerstöre durch stärksten 
Strom den Nerven, der zu stark arbeitet und daher die dauernde Zusammen¬ 
ziehung, das Zittern bedingt“ usw.), habe, mich den Wünschen des Patienten 
ungefähr anpassend, besprochen, was mit ihm alsbald nach der Heilung geschehen 
soll (Genesungsheim, längerer Heimatsurlaub, nie wieder k. v., eventuell d. u. zur 
Heimat), bin dann, oft unter Anwendung kleiner Listen, zuweilen in etwas 
theatralischer Form, zur eigentlichen Behandlung geschritten, habe den Patienten 
während der Erzeugung heftigster Schmerzen angefeuert und belobigt, daß er 
so standhaft den Willen zum Gesundwerden (auch wenn derselbe nur minimal 
vorhanden war!) zeige und sich so große Mühe gebe, und habe es als gar nicht 
anders als selbstverständlich hingestellt, daß er das Zimmer geheilt verlassen 
wird. Oft habe ich, wenn Patient nach der ersten Sitzung fast ganz, aber 
nicht völlig geheilt war, in der zweiten Sitzung „als Belohnung“ einen schwächeren 
Strom mit dem Erfolge nunmehr völligen Verschwindens der Symptome an¬ 
gewandt. Ich habe sämtliche Kranke selbst elektrisiert und selbst mit ihnen 
geübt, oft drei und vier Stunden lang hintereinander, überhaupt ist die ganze 
Behandlung aller Kranken lediglich in meiner Hand gewesen. Benutzt habe 
ich nur den faradischen Strom (ausnahmsweise mal den galvanischen). Ein 

Beschuldigten zu erwirken suchen; aber nun immer gleich die „freie Willensbestimmung“ 
auszusohließen und den Angeklagten nach § 61 exkulpieren zu wollen» geht meines Er¬ 
achtens nicht an; insbesondere wird von dem Begriffe der Psyohopathie in der psychia¬ 
trischen Gutachtertätigkeit meiner Meinung nach ein übertriebener Gebrauch gemacht. 
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svnuBoidaler Strom stand mir nicht zur Verfügung. Nicht unwichtig ist die 
Verteilung der Kranken in die verschiedenen Lazarettsäle: neu hinzukommende 
Patienten, die für Kaufmann geeignet erscheinen, werden mit durch die Behänd- 
lnng geheilten Fällen (solche werden als gutes Beispiel und zur Nacheiferung 
noch einige Zeit im Lazarett zurückbehalten) zusammengelegt, von den „Ver¬ 
sagern“ ganz abgetrennt und deshalb am besten bis zur ersten Sitzung im Bett 
gelassen. 

Alles in allem bin ich ein Anhänger der Kaufmannschen Methode ge¬ 
worden, kein begeisterter, aber ein ruhig abwägender, sich die Fälle streng aus- 
suchender; so mancher Fall, der sonst weiter in Lazaretten lange Zeit herum¬ 
vegetiert hätte und von einem Lazarett zum anderen gewandert wäre, kann 
durch die Behandlung für den Militärdienst noch gerettet werden; viele Fälle 
erweisen sich allerdings auch dieser Behandlungsweise gegenüber refraktär. Im 
Prinzip stellt die Methode nichts Neues dar, in der Methode selbst liegt aber 
einiges Neues und Brauchbares. Selbstverständlich — darin sind ja alle Autoren 
einig — darf sie nur in der Hand fachkundiger Ärzte verwandt werden. 

(Fortsetzung folgt.) 


XL Referate. 

familiäre Krankheiten, familiäre amaurotische Idiotie, 

Myotonie. 

1) Geistige Veranlagung und Vererbung, von 6. Sommer. (Aus Natur u. Geistes¬ 
welt. DXII. Verlag B. G. Teubner 1916.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Eine schwierige Aufgabe, die sich Verf. gestellt hat: das, was wir von Gesetzen 
auf dem Gebiet psychischer Vererbung wissen, in einer Reihe allgemeinverständ- 
licheT Vorträge darzustellen. Die Tatsachen und Probleme der allgemeinen Erb¬ 
kunde nehmen dabei naturgemäß einen verhältnismäßig breiten Raum ein, und 
der Stoff bringt es mit sich, daß das körperliche Substrat der Seele, das Zentral¬ 
nervensystem, und die Erbverhältnisse bei diesem, die noch so wenig feststehende 
Tatsachen aufweisen, ausführlich mit behandelt werden müssen. Ausgangspunkt 
auch in den nachfolgenden psychologischen Abschnitten ist der Satz, daß es keine 
selbständigen seelischen Eigenschaften gibt, die von den übrigen zu trennen und 
als gesondertes Erbteil übertragbar wären; vom ersten Erwachen der Seele an 
erhält alles Einzelne durch di© Gesamtheit der Persönlichkeit seine besondere 
Tönung, seinen Wert oder Unwert. Der Schwierigkeit der Terminologie, 'die von 
den sinnlich wahrnehmbaren Merkmalen, wie Augenfarbe oder Körperhaltung u. a., 
hergenommen und auf die Erbforschung seelischer Verhältnisse übertragen werden 
muß, ist sich Verf. wohl bewußt; es sei hier eingefügt, daß zu diesen termino¬ 
logischen Nöten auch noch eine etwas umständliche und langatmige Schreibweise 
des Verf.’s hinzukommt, die das Studium des spröden Stoffes nicht erleichtert. 
Eine eingehendere Darstellung wird den Instinkten gewidmet, und Verf. vertritt 
hier den Standpunkt, daß Erlebnisse und. Gewohnheiten wohl imstande sind, Art¬ 
instinkte in einer erblich übertragbaren Weise zu verändern. Besondere Auf¬ 
schlüsse versprachen die Betrachtung des Entstehens von Talent und Genie, und 
in diesem Kapitel findet sich mancherlei, was in innere Zusammenhänge kausaler 
Art hineinzuleuchten imstande ist. In der letzten Hauptfrage schließlich, der nach 
XXXVI. 13 
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der Vererbung im Individualleben erworbener psychischer Eigenschaften, die mit 
der nach der Verantwortung der Erzeuger für die Qualität der Nachkommen zu¬ 
sammenfällt, vertritt Verf. den Standpunkt, daß eine Modifizierung der ererbten 
psychischen Disposition im einzelnen Lebenslaufe zugegeben werden müsse und 
damit auch, daß sie in dieser modifizierten Form weiter vererbt werden kann. 
Jedes Einzelleben gewinnt damit, wo es auch in der Ahnenreihe seinen Platz habe, 
einen universalen Wert, keines ist gleichgültig für die nachfolgende Menschheit. 
Der Wille bringt einen neuen, heterogenen Einschlag in das Gewebe biologischen 
Geschehens, und damit ist zugleich die Frage nach der Verantwortung für die 
Nachkommenschaft im weitesten Sinne bejahend beantwortet. 

2) Beitrag zur Lehre von den hereditären und familiären Hirn- und Rückenm&rks- 
- erkrankungen, von Max Hoffmann. (Inaug.-Dissertat. Kiel 1916.) Ref.: 

K. Boas. 

Die beiden näher mitgeteilten Fälle (Geschwister) zeigten folgende Symptome: 

Beiden gemeinsam waren spastische Lähmung der unteren, spastische Parese 
der oberen Extremitäten, athetotische Bewegungen, leichte Ataxie, Sprachstörung, 
Schluckstörung, Nystagmus, beginnende Hypoglossuslähmung in Fall I, voll¬ 
ständige in Fall II, Atrophie der k einen Handmuskeln, mäßige Abnahme der 
Intelligenz in Fall I, starke in Fall II. Im Fall I kommen hinzu: Optikusaffektion, 
Fazialisparese, Geschmacksstörung im Bereiche des hinteren Drittels der Zunge 
(Glossopharyngeus) und Störung der Blasenfunktionen. Fall I stellt also das 
weiter vorgeschrittene Stadium der Erkrankung dar. Die Erkrankung war exquisit 
familiär und hereditär. Sie begann mit der Urgroßmutter der beiden Geschwister 
und befiel deren Tochter, vier Enkelinnen und zwei Urenkel, außerdem noch drei 
andere Abkömmlinge, deren Verwandschaftsverhältnis nicht näher bekannt ist. 

Verf. glaubt eine familiäre hereditäre multiple Sklerose ausschließen zu können 
und stellt seine Fälle in Parallele zu den Beobachtungen von v. Malaisö (dieses 
Centr. 1908. S. 1018), Higier (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. IX. 1896) 
und Pelizäus (Arch. f. Psych. XXXI. 1885), ohne daß sich diese Fälle in allen 
Punkten mit den seinen decken. Auf alle vier Krankheitsbilder treffen die von 
Jendrassik (Deutsches Archiv f. klin. Med. LVIII) angegebenen diagnostischen 
Merkmale der hereditären Erkrankungen des Zentralnervensystems zu. Es handelt 
sich bei diesen um eine angeborene Schwäche gewisser Teile des Zentralnerven¬ 
systems, die dann gewissen Schädlichkeiten weniger Widerstand leisten können 
oder einer früheren Abnutzung anheimfallen. 

3) Family spastic paralyris, by J. H. W. Rhein. (Journ. of nerv, and ment, 
disease. XLIV. 1916. Nr. 2 and 3.) Ref.: W. Misch. 

Im Anschluß an den kurzen Bericht über eine Familie, in der die vier Kinder 
im Alter von 4 bis 12 Jahren an spastischen Lähmungen von verschiedenen Typen 
erkrankt waren, wird eine ausführliche Zusammenstellung der ganzen Literatur 
über dieses Leiden gegeben. Es werden sieben verschiedene Gruppen unterschieden. 
In der ersten Gruppe finden sich nur spastische Lähmungen der unteren Extremi¬ 
täten (Strümpellsche Form), bei einer zweiten dehnen sie sich auch auf die Arme 
aus, und es findet sich häufig Intelligenzdefekt; in einer dritten Art von Fällen 
treten Kleinhirnstörungen hinzu; viertens können sich bulbäre Störungen den 
Arm- und Beinspasmen hinzugesellen; bei einer fünften Gruppe ist die spastische 
Paraplegie mit Muskelatrophien in Beinen oder Armen verbunden oder bei einer 
sechsten Gruppe mit Tremor der Arme oder Beine oder von beiden (leicht zu ver¬ 
wechseln mit multipler Sklerose); die letzte Gruppe endlich stellt die der Fälle 
von familiärer Diplegie dar. 

4) Über einen Fall von Myoclönusepilepsie, von P. Wolf er. (Correspond.-Blatt 
für Schweizer Ärzte. 1916. Nr. 35.) Ref.: Kurt Mendel. 

Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



195 


Myoclonuaepilepsie bei Bruder und Schwester. Kurze blitzartige Zuckungen 
von geringem lokomotorischem Effekt. Starker Wechsel im Befinden. Leichte 
Beilexsteigerung, erhöhte mechanische Muskelerregbarkeit, idiomuskulärer Wulst, 
aensoklonische Reaktion, Abhängigkeit der Intensität der Zuckungen von psychischen 
Momenten, geistige Minderwertigkeit. Außerdem epileptische Anfälle. Im ex- 
zidierten Stück Pektoralismuskel konnte mikroskopisch nichts Eirankhaftes nach- 
gewiesen werden. 

5) Ein Fall von Tay-Sachascher Krankheit bei einem christlichen Kinde, von 

K. Jonscher. (Medycyna. 1916. Nr. 33.) Ref.: H. Higier. 

Verf. fügt den vier beschriebenen Fällen von Tay-Sachsscher amaurotischer 
Idiotie bei christlichen Kindern (Magnus, Clairborne, Patrick, Glairborne) 
einen neuen, in Warschau beobachteten hinzu. Zwar betrifft der Fall ein 8 jähriges 
Kind — ein so vorgeschrittenes Alter kommt nie vor —, bei dem die typischen 
Veränderungen am gelben Fleck 2 Jahre nach der Opticusatrophie sich feststellen 
ließen, was ebenfalls zu den seltenen Ausnahmen gehört. Es ist nicht ausgeschlossen, 
daß hier eine familiäre zerebrale Diplrgie vorliegt, wie sie Higier, Vogt, Spiel¬ 
meyer beschrieben haben und von den letzteren als juvenile Form der amau¬ 
rotischen Idiotie aufgefaßt wird. 

6) Zwei Fälle von familiärer amaurotischer Demenz, von A. M. Benders. (Psych. 
en neurol. Bladen. 1916. Nr. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Familiäre amaurotische Idiotie bei einem Schwesternpaar. Unter dem Namen 
der spät-infantilen und juvenilen amaurotischen Idiotie sind Fälle zusammengebracht, 
welche unter sich kleinere oder größere Differenzen zeigen, die zum Teil sicherlich 
nicht als nur quantitativer Art betrachtet werden können. Diese Differenzen be¬ 
ziehen sich sowohl auf klinische als auch auf anatomische Befunde und lassen 
sich nicht durch verschiedene Dauer des Krankheitsverlaufes oder etwa ein anderes 
quantitatives Moment erklären. 

Die zahlreichen Übergangsformen zwischen den verschiedenen „Typen“ der 
endogenen Krankheiten haben zu der Meinung Veranlassung gegeben, daß alle 
.endogenen Krankheiten unter sich verwandt sind. Dies ist aber nach .Verf.’s An¬ 
sicht nicht der Fall. Allen endogenen -Krankheiten ist das Entstehen aus einehi 
defekten Keimplasma gemeinsam; aber weiter geht die allen gemeinsame Ver¬ 
wandtschaft nicht. Näheres hierüber in einer Arbeit des gleichen Verf.’s in dem¬ 
selben Heft („Das Wesen der anormalen Anlage bei den endogenen organischen 
Nervenkrankheiten“). 

7) Zur pathologischen Anatomie der Augenleiden bei iuveniler familiärer amau¬ 
rotischer Idiotie (Spielmeyer-Stocksche Form), von Hening Rönne. (Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. LVT. H. 2.) Ref.: Fritz Mendel. 

Das Bild in dem vom Verf. untersuchten Falle ist ganz identisch mit dem 
von Stock beschriebenen originalen Fall Spielmeyers. Alle Einzelheiten passen. 
Verf. hebt besonders hervor: 1. daß die Choriokapillaris normal ist; 2. die Pigment¬ 
schicht depigmentiert; 3. die schwerste Affektion trifft die Neuroepithelschicht 
und äußere Körnerschicht, während die inneren Retinalschichten relativ gut er¬ 
halten sind, jedoch mit etwas Degeneration der Ganglienzellen; 4. daß der Optikus 
und die Nervenfaserschicht ohne Degeneration sind und 5. finden sich auch bei 
Stock die schweren Zellzapfen in der äußeren und inneren KörnchenBchicht. 

8) Über Paramyotonia congenita, von A. Eulenburg. (Med. Klinik. 1916. Nr. 19.) 
Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Eulen bürg hat vor 30 Jahren (dieses Centr. 1886. Nr. 12) eine neue, damals 
bereits durch 6 Generationen verfolgbare Form familiärer Erkrankung beschrieben, 
die, mit der Thomsenschen Myotonia congenita verwandt, von ihm „kongenitale 
Paramyotonie“ genannt wurde. Verf. ergänzt seine damaligen Mitteilungen auf 
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Grund neuer Untersuchungen; gegenwärtig läßt sich die Anomalie nach Zeugnis 
des von einem ärztlichen Mitgliede geführten Stammbaumes bis auf 7 Generationen 
verfolgen. Das erste Auftreten reicht ins 18. Jahrhundert zurück. 

Yerf, schildert genauer die Symptomatologie und besonders den elektrischen 
und mechanischen Untersuchungsbefund. Es fehlen hier ganz die für die Thom- 
sensche Krankheit so charakteristischen Befunde der erhöhten mechanischen 
Muskelerregbarkeit, der Bildung intramuskulärer Wülste und der Nachdauer auf 
mechanische Reizung. Während dann die elektrische (galvanische und faradische) 
Nervenreizbarkeit der Norm entspricht oder wenig herabgesetzt ist, findet man die 
faradische Muskelreizbarkeit fast stets herabgesetzt, immer in weit höherem Grade 
zur Zeit des, Bestehens der Klammheit als außerhalb dieser. Auch erscheint die 
galvanische Muskelreizbarkeit namentlich an den Extremitäten meist deutlich 
herabgesetzt. Vielfach besteht eine auffällige Geneigtheit zum Eintreten von 
Dauerzuckungen. Die „Klammheit“ wird fast ausschließlich unter dem Einflüsse 
der Kälte, besonders der Luftkälte, hervorgerufen. Eine Eignung zum Heeresdienst 
besteht bei derartigen Patienten „höchstens in sehr eingeschränktem Maße.“ 

In pathogenetischer Hinsicht ist Verf. der Meinung, daß der eigentümlichen 
Starre eine durch gewisse okkasionelle Reize, namentlich durch Kälte, reflek¬ 
torisch hervorgerufene temporäre spastische Verengerung der Blutgefäße zugrunde 
liege, daß es sich also um eine „spastische Angioneurose des willkürlichen Muskel¬ 
apparates“ handeln könne. 

9) Zur Symptomatologie der Thomsenschen Krankheit, von Eduard Uebe. (Inaug.- 
Dissertat. Kiel 1916.) Ref.: K. Boas. 

Typischer Fall von Thomsencher Krankheit. Interessant war die Anamnese. 
Schon als Kind zog sich Patient Verweise bei den Turnstunden zu, ohne seine 
augenscheinliche Schwäche als Entschuldigung anzuführen. In seiner Lehrlings- 
zeit scheint ihn seine Krankheit nicht besonders gehindert zu haben. Während 
seiner Dienstzeit dagegen hatte er vielfach Unannehmlichkeiten gehabt, besonders 
beim Grüßen, ferner wegen Grimassierens. ‘ Trotzdem brachte er es bis zur Stabs¬ 
ordonnanz. Zweimal erlitt er erhebliche Unfälle, zum Teil lebensgefährlicher Natur. 
Zuletzt mußte er unter dem Druck der Brauereigenossenschaft seinen Beruf als 
Bierbrauer auf geben. 

Verf. macht auf die Bedeutung des Symptoms der Dissimulation aufmerksam, 
das in seinem Falle in auffallender Weise zu beobachten war, die wohl nie zur Ent¬ 
schuldigung angeführt werden wird. 

10) Ein Fall von Myotonia congenita, von S. Loeb. (Psych.-neurol. Woch. XVTII. 
1916/17. Nr. 13/14.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Thomsenscher Krankheit. Der Bruder des Patienten litt an dem 
gleichen Leiden. Bemerkenswert ist das Fehlen der Kniephänomene, das Vor¬ 
handensein des Graefeschen und Stellwagschen Zeichens. Elektrisch fand sich 
außer der myotonischen Reaktion und dem rhythmischen Undulieren eine Doppel¬ 
reaktion, die aus einer blitzförmigen Zuckung (einem Vorschlag vergleichbar) und 
einer kurz darauf folgenden trägen wurmförmigen Kontraktion bestand.' 

11) Myotonia congenita mit Ophthalmoplegia externa, von Dr. Scharpff. (Monats¬ 
schrift f. Psych. u. Neur. XXXIX. 1916. H. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Thomsenscher Krankheit bei 19jähr. Rekrut. Bemerkenswert ist 

das frühzeitige Auftreten des Leidens bei einem rachitischen Individuum, das in der 
Kindheit Krämpfe hatte. Diese spasmophile Rachitis hat wohl die Entwicklung 
der Myotonie beschleunigt. Außergewöhnlich ist ferner die abnorme Persistenz 
der tonischen Muskelspannung einzelner Gebiete während der ganzen Dauer der 
Willkürbewegung — vor allem im Gebiet der unteren Extremitäten — und der 
eigentümliche, dauernd breitspurige myospastische Gang, der durch Abduktoren- 
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und Extensorenspannung der Oberschenkel zustande kommt. Neben der Myotonie 
bestand eine annähernd totale Ophthalmoplegia externa, bei der — abgesehen von 
der geschwächten Levatorfunktion — fast nur schwache unwillkürliche konjugierte 
Bewegungen, Reste der linksseitigen. Extemus-, der rechten Internusfunktion 
und minimale Rectus sup.- bzw. Obliquus inf.-Bewegungen übrig geblieben sind. 
Als Ursache dieser Ophthalmoplegie sieht Verf. eine kongenitale Entwicklungs- 
Störung an, und zwar scheint ihm eine muskuläre Qenese wahrscheinlicher als eine 
nukleäre. Er glaubt an eine angeborene Aplasie bzw. Hypoplasie der in Frage 
kommenden Muskelgebiete, ohne freilich primäre Myatrophie und „kongenitale 
Unterwertigkeit“ der Kernapparate im Sinne Oppenheims ausschließen zu wollen. 
12) Über einen Fall von atypischer Myotonie and die Ergebnisse elektrographiseher 

Untersuchungen an demselben, von 0. Albrecht. (Zeitschr. f. d.ges. Neurol. 
u. Psych. XXXII. 1916. H. 2/3.) Ref.: W. Misch. 

Eine atypische Form .der Myotonie wurde bei einem durch das Vorkommen 
von Krampfzuständen bei Mutter und Bruder hereditär belastet erscheinenden 
22jähr. Manne beobachtet: es entstanden bei ihm auf anstrengende Willkür¬ 
bewegungen nachhaltende Hypertonie einzelner Muskelgruppen, irradiierend bei 
länger dauernder Anstrengung bis. zum vollkommenen Tonospasmus der Ex¬ 
tremität, ja selbst des ganzen Körpers. Es fand sich myotonische Reaktion auf 
mechanische und elektrische (galvanische oder faradische) Reizung des Muskels 
(jedoch ohne rhythmische Wellen) oder des Nerven. Es trat lebhafte myotonische 
Reaktion nach geringem, mechanischem Reize am Periost, dann nach Kältereiz an 
der Haut auf. Es fanden sich der Tetanie zugehörige Symptome (mechanische 
Übererregbarkeit der Nerven) und epileptiforme Zustände. Der Verlauf zeigte eine 
bedeutende Labilität des Zustandsbildes. Von den an dem Patienten beobachteten 
&scheinungen sprechen die Facies myopathica, die Kältereaktion, das Auftreten 
der myotonischen Reaktion nach geringer mechanischer Reizung des Periosts, eine 
mit der Entwicklung der Muskulatur im Widerspruch stehende Kraftlosigkeit, 
die in den Myogrammen erkennbaren Koordinationsstörungen und die der Tetanie 
und Epilepsie angehörigen Symptome sehr für die neurogene Theorie der Myotonie, 
and besonders die lebhafte Kältereaktion sowie die Periostreaktion weisen auf den 
reflektorischen Charakter der myotonischen Erscheinungen. 

Das Ergebnis der myo- und elektrographischen Untersuchungen war folgendes: 
Die myographischen Kurven ergaben Verminderung der Muskelkraft, Verlangsamung 
der Arbeitsleistung und Koordinationsstörung der Muskelinnervation; besonders 
die letztere läßt ebenfalls auf Störungen der Funktionen zentraler Innervations¬ 
mechanismen schließen. Die gleichzeitige beiderseitige Ableitung des Körper¬ 
stromes von den Armen bei schlaffem Körper ergab beim Patienten stets ein 
Potentialgefälle in der an gesunden Versuchspersonen bekannten Richtung: Achsel- 
Band. Der Typus des galvanischen Reflexphänomens im Ruhezustände entsprach 
der Norm: Zunahme der Stromintensität, zuweilen mit negativer Vorschwankung. 
Die Ableitung des Körperstromes von den Armen während des Tonospasmus ergab 
das erste Mal eine Umkehrung der Stromrichtung, ähnlich wie bei aktiver Muskel¬ 
spannung gesunder Versuchspersonen; an den übrigen Tagen trat bei gleich¬ 
bleibender Stromrichtung keine wesentliche Verminderung der Intensität im 
ipeutischen gegenüber dem schlaffen Zustand auf. Im Tonospasmus erschien das 
galvanische Reflexphänom der Form nach umgekehrt: Abnahme der Strom- 
intensität, zuweilen mit positiver Vorschwankung, ähnlich wie bei den Versuchen 
mit gesunden Versuchspersonen bei willkürlicher Spannung, nur wesentlich deut¬ 
licher ausgesprochen. Durch die vorliegenden Beobachtungen erscheint erwiesen, 
daß der Muskulatur und ihrem jeweiligen Zustande eine Bedeutung für den Ab¬ 
lauf des galvanischen Reflexphänomens zukommt. Die Untersuchungen an dem 
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Patienten befestigen die Annahme, daß Muskelkontraktionen jene Stromschwan¬ 
kungen nicht verursachen können, welche die Normalform des galvanischen Reflex¬ 
phänomens (eine Zunahme des bei schlaffem Körper abgeleiteten Stromes) ver¬ 
anlassen. Die im Sinne der Umkehr stattfindende Beeinflussung der Stromrichtung 
und die Umkehr der Form des galvanischen Reflexphänomens beim Tonospasmus 
des Patienten sind wie bei aktiver Muskelspannung Oesunder als parallel gehende 
Erscheinungen verschiedener biologischer Vorgänge anzusehen. Die elektro- 
graphischen Untersuchungen an diesem Patienten ergeben eine Reihe von Ana? 
logien mit den Bildern bei aktiver Muskelspannung Oesunder, welche die Auf¬ 
fassung zulaseen, daß die peripheren Organe, soweit sie an der Entstehung des 
galvanischen Reflexphänomens beteiligt sind, keine krankhafte Veränderung er¬ 
litten haben. 

13) Über Myotonie an Hand eines recht eigenartigen Falles von Myotonie, von 

W. Stöcker. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXXII. 1916. H. 4/5.) 

Ref.: W. Misch. 

Bei dem hier beschriebenen Fall stand im Vordergründe des Krankheitsbildes 
die sogenannte myotonische Störung mit klassischer myotonischer Reaktion, die 
sich in der gesamten Körpermuskulatur fand, auch in den offensichtlich atrophi¬ 
schen Muskeln. Während sonst die Muskulatur normales Volumen zeigte, fand 
sich in einzelnen Muskeln, symmetrisch angeordnet, mehr oder minder deutlich 
ausgeprägte Muskelatrophie, insbesondere an den kleinen Handmuskeln und den 
kleinen Fußmuskeln, den beiden Deltamuskeln und beiden Musculi stemocleido- 
mastoidei, sowie wahrscheinlich am unteren Teil des Augenschließmuskels. Ferner 
fand sich, abgesehen von der sogenannten myotonischen Störung in der gesamten 
Extremitäten-, Rumpf-, Hals- und Kopfmuskulatur, eine dauernde, auf alle Muskel¬ 
gruppen gleichmäßig verteilte, allgemeine Steifigkeit bei passiven Bewegungen. 
Des weiteren sind einige Reflexstörungen nachweisbar: die Patellarreflexe sind 
lebhaft, während die Achillesreflexe äußerst schwach erscheinen; besonders aber 
ist das beiderseitige Babinskische Phänomen hervorzuheben. Sehr bemerkens¬ 
wert war auch der meist bei intendierten Bewegungen, aber auch gelegentlich in 
der Ruhe auftretende eigenartige Tremor, der ganz nach Art des sogenannten 
Wackeltremors aussah. Hervorzuheben sind ferner die trophischen Störungen, 
wie der Schwund des Unterhautfettgewebes in den unteren Augenlidern sowie der 
Haut an den Händen und Füßen. Als bemerkenswert wird weiter noch erwähnt 
der eigenartig starre, mimiklose Gesichtsausdruck, sowie die eigenartige langsame 
etwas nasal klingende Sprache. Aus der Anamnese ist als besonders wichtig hervor¬ 
zuheben, daß sich die Krankheit erst in höherem Alter als erworbene Krankheit 
entwickelte, daß eine familiäre Belastung nicht vorlag, daß als erstes Symptom 
die allgemeine Myotonie bestand und daß sich erst daran in rasch progredienter 
Entwicklung die anderen Symptome der Sprachstörung, der allgemeinen Muskel¬ 
rigidität, des Tremors und der Reflexstörungen anschlossen und daß sich seitdem 
so ziemlich alle Symptome in fortschreitendem Verlauf gleichmäßig weiter an 
Intensität gesteigext haben. 

Dieser Fall paßt in keine der in der Literatur beschriebenen Gruppen von 
Myotonie hinein, und es findet sich auch in der ganzen Literatur kein zweiter Fall, 
der sich mit ihm vollständig deckt. Der Fall stellt sich in gewissem Sinne als 
Bindeglied zwischen den beiden Haupttypen der Myotonie dar, der echten Thom- 
senachen und der Myotonia atrophica. Mit der atrophischen Myotonie gemeinsam 
sind dem Fall die auf bestimmte Muskelgruppen lokalisierte Atrophie, die Reflex¬ 
störungen, die trophischen Störungen, das Auftreten im späteren Lebensalter; 
mit der Thomsenschen Myotonie hat der Fall gemeinsam das Befallensein der 
gesamten Körpermuskulatur von der myotonischen Störung. Von beiden Myotonie- 
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formen unterscheidet sich der Fall durch die in allen Muskelgruppen bestehende 
dauernde Rigidität oder Steifigkeit, den bei intendierten Bewegungen in Er¬ 
scheinung tretenden Wackeltremor und das Babinskische Phänomen, ferner durch 
den starren, mimiklosen Gesichtsausdruck und die Sprachstörung. Diese letzteren 
Symptome sind es, die beweisen, daß es sich hier um einen bestimmt lokalisierten 
zerebralen Prozeß bandelt, denn abgesehen von den Atrophien und den myotonischen 
Störungen imponiert die Erkrankung als das an die Wilsonsche oder Parkin- 
sonsche Krankheit erinnernde Bild einer doppelseitigen Stammganglienerkrankung. 
Es wird demnach die myotonische Störung in dem vorliegenden Falle lediglich 
als Symptom eines Krankheitsprozesses aufgefaßt, dessen Symptomatologie keines¬ 
wegs damit erschöpft ist; vielmehr stellt die myotonische Störung nur eiües von 
vielen Symptomen dar. Nach den Wilsonschen und Parkinsonschen Forschungen 
ist nun anzunehmen, daß die allgemeine Muskelsteifigkeit sowie der eigenartige, 
bei intendierten Bewegungen auftretende Tremor als Symptome eines Krankheits¬ 
prozesses aufzufassen sind, der seinen Sitz in den supranukleären Ganglien, ins¬ 
besondere dem Linsenkern hat. 

Verf. kommt auf Grund seiner Beobachtungen und Untersuchungen zu dem 
Schluß, daß nicht nur in dem vorliegenden Falle, sondern unter allen Umständen 
der Sitz der myotonischen Störung im Zentralnervensystem und zwar supra¬ 
nukleär in den zentralen Ganglien zu suchen ist. Auf Grund des Umstandes, daß 
es eine hereditäre angeborene Erkrankung gibt, ist anzunehmen, daß ihr eine be¬ 
sondere Lokalisation in dem ausgedehnten Gebiet der zentralen Ganglien zugrunde 
liegt, ferner daß bei diesen hereditären Formen, wenigstens einem Teil derselben, 
keine Neigung besteht zu einer Ausbreitung auf benachbarte Gebiete, während 
dies bei erworbenen Erkrankungen nicht der Fall ist, bzw. andere Stammganglien¬ 
erkrankungen auch einmal auf das Lokalisationsgebiet der myotonischen Störung 
teilweise oder ganz übergreifen können. In welchem Teil des ausgedehnten Stamm¬ 
ganglienbezirkes der Sitz der Störung zu suchen ist, kann nur eine anatomische 
Untersuchung, am besten an Fällen echter Thomsenscher Krankheit ergeben. 

14) Über die klinische und pathogenetische Stellung der atrophischen Myotonie und 
der atrophischen Myokymie zur Thomsenschen Krankh eit und zur Tetanie, 

von H. Higier. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXXII. 1916. 
H. 2/3.) Ref.-: W. Misch. 

Es wird der Versuch gemacht, im Anschluß an die vergleichende Betrachtung 
zweier Fälle von atrophischer Myotonie und atrophischer Myokymie, die klinische 
und semiotische Differenzierung derselben näher zu präzisieren. Bei dem ersten 
Fall entwickelte sich das Leiden erst nach dem 20. Lebensjahre nach ganz nor¬ 
maler Kindheit und Jugend. Bestimmte heredofamiliäre Momente schienen insofern 
vorzuliegen, als ein jüngerer Bruder an einer doppelseitigen frühzeitigen Katarakt, 
wie der Patient selbst, litt und als eine nahe Verwandte im selben Alter an Steifig¬ 
keit der Beine und Erschwerung der Sprache, die progressiv sich steigerten, er¬ 
krankte und invalid wurde. Die Krankheit des Patienten entwickelte sich schleichend 
und langsam etwa seit 7 bis 8 Jahren ohne besondere Stillstände und Exazerba¬ 
tionen. Neben den typisch myotonischen Beschwerden sind deutliche Atrophien und 
Schwäche der Muskeln vorhanden. In bezug auf die Reihenfolge der Erscheinungen 
ist die Steifigkeit der Schwäche und dem Muskelschwunde vorausgegangen. Den 
Atrophien folgten dann artikulatorisch-phonetische Störungen, die meist auf pareti- 
schen Erscheinungen, teilweise auch auf myotonischen, speziell der Zunge, be¬ 
ruhten. Die Neigung zu vasokonstriktorischen Krämpfen an der Peripherie 
(Zyanose, Frostigkeit) und zu allgemeinen trophischen Erscheinungen scheint sich 
im Laufe der Krankheit allmählich kundgegeben zu haben. Es fand sich die 
charakteristische Prädilektionstrias der myotonischen Dystrophiker: die Facies 

Digitized by Go gle 


Original frum 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



200 


myopathica mit gleichzeitiger Beteiligung der Kaumuskeln und der Lidheber, das 
Halsmuskelgebiet mit Affektion der Sternocleidomastoidei und das Vorderarm¬ 
handgebiet mit Befallensein der Brachioradiales und der kleinen Handmuskeln. 
Myotonische Symptome sind an der Zunge und den kleinen Handmuakeln, weniger 
an der Muskulatur der Beine festzustellen, und zwar sowohl bei aktiven und Wider¬ 
standsbewegungen wie auch bei mechanischem Beklopfen und bei elektrischer 
Reizung, wobei die Steifigkeit besonders intensiv nach längerer Ruhe und ge¬ 
nügender Abkühlung der Haut auftritt. Hinsichtlich der elektrischen Reizung 
fand sich, daß die tetanische Nachdauer, besonders bei unmittelbarer faradischer 
Muskelreizung auftritt, daß dagegen bei galvanischen Reizen hier und da schein¬ 
bare partielle Entartungsreaktion ohne Anodenprävalenz und mit Herabsetzung 
der Erregbarkeit zu finden ist, daß im Gesichtsnerven Andeutung der neurotonischen 
Reaktion nachweisbar ist und daß in der mimischen Muskulatur kurzdauernde 
elektrische Reize keine, dagegen länger geschlossene Ströme derselben Strom¬ 
stärke deutliche Kontraktionsnachdauer ergaben. Von sonstigen nur bei der atro¬ 
phischen Myotonie vorhandenen Störungen waren vorhanden eine intensive Reduk¬ 
tion des Fettpolsters, frühzeitiger Haarausfall und Kahlköpfigkeit, Hodenatrophie 
und abnorm frühzeitiger Verlust der Libido sowie doppelseitige prämature Katarakt. 

Bei dem zweiten Fall, einer atrophischen Myokymie, handelte es sich um einen 
46 jährigen, Überanstrengungen und Witterungsunbilden ausgesetzten Wildhändler, 
der im 42. Lebensjahre an Schmerzen in der rechten Wade erkrankte, die bis ins 
Gesäß hinaufstrahlten und allmählich unaufhörliches Muskelflimmern am Unter¬ 
schenkel herbeiführten; im letzten Jahre entwickelte sich ein ähnliches Bild mit 
intensiven Schmerzen an der Hinterfläche des Beines, Muskelsteifigkeit und 
dauernder Muskelunruhe am linken Bein, das mit deutlicher Atrophie und Schwäche 
der Wade und der Flexoren am Oberschenkel verlief. Besonders auffallend war 
das Entstehen einer doppelseitigen Ischias oder vielmehr Neuritis ischiadica, die 
im Laufe von vier Jahren nach mehrjährigem Intervall beide Beine nacheinander 
affizierte. Mit der Myotonie hatte die Nachdauer der Muskelkontraktionen aller¬ 
dings große Ähnlichkeit, jedoch war der Krampf überall schmerzhaft, die Muskeln 
wurden beim Krampf bretthart, die Spannung löste sich ziemlich schnell, wenn 
auch nicht plötzlich, und das Ausbreitungsgebiet der Nachdauer war so ziemlich 
auf die Unterschenkelmuskulatur beschränkt. Nicht allein die Lokalisation mit 
Freibleiben der sonstigen Prädilektionsstellen der Myotonie, sondern auch Alter, 
Charakter der fibrillären Zuckungen und das Verhalten der Muskeln gegen will¬ 
kürliche, mechanische und elektrische Reize zeigten erhebliche Unterschiede von 
der Myotonie. Am plausibelsten erschien die Annahme einer doppelseitigen Neu¬ 
ritis ischiadica, kombiniert mit erworbener tonisch-klonischer Übererregbarkeit der 
Muskulatur (akquirierte Myotonie und Myokymie). 

Aus der Betrachtung der beiden Fälle werden folgende Schlußfolgerungen ge¬ 
zogen: Neben der Myotonie als selbständiger Krankheitseinheit gibt es zweifellos 
myotonieähnliche oder myotonoide Erscheinungen und Syndrome. Die reine 
Myotonie ist endogen, kongenital, heredofamiliär, allgemein die Körpermuskulatur 
affizierend, ubiquitär und unheilbar. Die atrophische Myotonie oder myotonische 
Dystrophie ist ein spezieller, streng charakterisierter, maligner, seltener Typ der 
Thomsenschen Krankheit, der mit einer geradezu pathognostischen Lokalisation 
der Muskeldystrophie (Steinert) verbunden und mit sonstigen schweren Er¬ 
scheinungen abiotrophischer Natur (Curschmann) verläuft (Haarausfall, Genital- 
hypoplasie, Frühstar, Areflexie mit tabiformer Degeneration). Die erworbene 
Myotonie ist dagegen nicht kongenital, an kein bestimmtes Alter gebunden, keine 
Famüienkrankheit, ist unilokulär, von guter Prognose und läßt sich in der Regel 
als ein myotonoides Syndrom bei anderen Krankheiten auffassen (z. B. Epilepsie, 
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Syringomyelie, Tetanie, ParalysiB agitans u. a.). Es gibt mehrere Unterscheidungs¬ 
merkmale der myotonischen von den myotonoiden Kontrakturen sowohl auf dem 
Gebiete der willkürlichen und Widerstandsbewegungen, als der mechanischen und 
elektrischen Reizbarkeit; die äußere Ähnlichkeit beruht wahrscheinlich auf einer 
inneren Wesens Verwandtschaft. Der Begriff der erworbenen Myotonie, insofern 
es sich nicht um wirkliche, aber latente Myotonie handelt, sollte als falsch ganz 
gestrichen und durch „myotonieähnlich“ oder „myotonoid“ ersetzt werden. 

Neben der reinen idiopathischen Tetanie als selbständiger nosologischer Form 
gibt es ein tetanoides Syndrom (neurotonische Reaktion, Steifigkeit der Muskeln, 
mechanische Erregbarkeitssteigerung der Muskeln und Nerven, Kataraktbildung), 
das gewöhnlich im Verlaufe von anderen Krankheiten (Neuritis, Neuromyositis, 
atrophische Myotonie) sich einstellt; der tetanoide Symptomenkomplex ist nicht 
allgemein, ist streng lokalisiert im erkrankten Nervenmuskelgebiete und progrediert 
oder schwindet mit dem Grundleiden. 

Die reine Myokymie und die atrophische Myokymie sind niemals und nirgens 
Krankheitseinheiten, sondern Syndrome, als Ausdruck eines meist akut oder sub¬ 
akut verlaufenden Reizungszustandes der Muskeln; sie besteht in Muskelwogen, 
Muskelflimmern und Muskelzittern, ist exogen, erworben, meist streng lokalisiert 
und entwickelt sich meist im Anschluß an eine ausgesprochene oder rudimentäre 
Neuritis bzw. Neuromyositis (bei Überanstrengung, Trauma, Infektion, kom- 
pressiver Degeneration der Nervenwurzeln), seltener an ein chronisches Rücken- 
marksleiden. Gleichzeitig treten bei der Myokymie auf dem motorischen und 
trophiachen Gebiete vielfache sonstige Reizerscheinüngen auf (myotonoide Nach¬ 
dauer, echte Muskelhypertrophie, Muskelspannung, Crampi, mechanische und elek¬ 
trische Nachdauerphänomene), welche oberflächliche Ähnlichkeit mit der Myotonie be¬ 
sitzen, aber nicht wesensgleich sind. 

Die Myokymie (Schultze), Neurotonie (Remak) und erworbene Myotonie 
(Talma) wären vielleicht mit Bittorf zu einer gemeinsamen Gruppe der „peri¬ 
pheren Muskelkrämpfe“ zusammenzufassen, jedoch nicht sämtlich zur Myokymie- 
gruppe zu rechnen. Charakteristisch für die peripheren Muskelkrämpfe (Bittorf) 
ist' nur die Thomsenartige, myotonoide nachdauernde Kontraktion bei willkür¬ 
lichen oder Widerstandsbewegungen, bei mechanischen oder elektrischen Reizen, 
bei Muskel- oder Nervenreizung, aber keineswegs das myokymische Flimmern, 
das z. B. weder bei der erworbenen Myokymie noch bei der Neurotonie beobachtet 
wurde. Es dürfte auch keine „funktionelle“ Myokymie als angeborene Degenerations¬ 
anomalie zugelassen werden, insbesondere wo die Myokymie lokal beschränkt und 
mit lokalem doppelseitigem Verlust der Sehnenreflexe verbunden ist. 

15) Über myo tonische Muskeldystrophie, von R. Hirschfeld. (Zeitschr. f. d. ges. 

Neurol. u. Psych. XXXIV. 1916. H. 5.) Ref.: W. Misch. 

Zur Unterscheidung der Krankheitsbilder der Myotonia atrophica (Steinert) 
und der Thomsenschen Krankheit wird hier ein neuer Fall von Erkrankung des 
Steinertschen Typs mitgeteilt, der in seiner Symptomatologie ein Schulbeispiel 
für diese Krankheit darstellt. Es fand sich die typische Facies myopathica, die 
Stimm- und Sprachstörung, die Schwäche der Kaumuskeln und der Stemocleido- 
mastoidei sowie einiger Vorderarmmuskeln; andrerseits zeigte sich die myotonische 
Störung in typischer Weise in der Zunge und in den Muskeln des Faustschlusses. 
Abgesehen von den konstanten Steinertschen myotonischen Symptomen fand 
sich noch eine weitere Verbreitung der Reaktion, so beim Orbicularis oculi und 
oris. der zugleich dystrophisch ist, bei der Muskulatur des Zäpfchens und des 
weichen Gaumens, des Mundbodens, des Platysma und der oben erwähnten anderen 
Muskeln. Am rechten Bein zeigte sich am Fuße die gleiche Störung wie an den 
Händen: Bei plötzlicher kräftiger Beugung der Zehen kann der Kranke erst nach 
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langer Reaktionszeit die Muskeln entspannen; der Flexor hallucis brevis und der 
Interosseua I zeigten die typische myotonische Reaktion. 

Bemerkenswert ist nun die Tatsache, daß sich in einer großen Reihe der 
Muskeln die myotonische Reaktion durch umschriebene Kältereize auslösen ließ; 
zunächst gelang es, durch Auflegen eines Stück Eises auf die Zunge, die Reaktion 
hervorzurufen; um den Kältereiz besser abstufen und lokalisieren zu können, wurde 
Chloräthyl angewandt Es zeigte sich da, daß die Mehrzahl der Muskeln, die auf 
elektrische und mechanische Reize gleichmäßig reagierten, auch auf Kältereize 
die typische myotonische Bewegungsstörung zeigten. Von den Nerven aus konnte 
die Kältereaktion nicht ausgelöst werden. 

Die sonstigen Symptome einer allgemeinen myotonischen Diathese (H. Cursch- 
mann) waren hier sehr wenig ausgebildet. So zeigte sich der Schwund des Fett¬ 
polsters deutlich nur im Gesicht, während am übrigen Körper die Fettverteilung 
nicht als besonders schlecht auf fiel. Es bestand keine Starbildung, auch keine 
mechanische Nervenübererregbarkeit. Von vasomotorischen Störungen waren nur 
eine fleckweise Rötung der Haut auf Kältereize, sowie Klagen über Kältegefühl 
an Händen und Füßen hervorzuheben. Die Krankheit hatte bei dem Manne, der 
Landwirt war, im Alter von 23 Jahren im Anschluß an ein Trauma begonnen. 
Heredofamiliäre Momente waren nicht nachweisbar, soweit es sich um myotonische 
Störungen handelte, dagegen wurde von Neuropathen in der Familie berichtet. 
Es handelt sich demnach um einen an myotonischer Muskeldystrophie leidenden 
Patienten, dessen Krankheit erst 2 bis 3 Jahre bestand, somit sich noch im An¬ 
fangsstadium befand. Darauf ist wohl die Beobachtung zurückzuführen, daß die 
Symptome der allgemeinen atrophischen Diathese noch nicht zur Ausbildung ge¬ 
langt sind. Soweit auf diesen Symptomenkomplex in der Literatur geachtet wurde, 
scheint es, als ob die vasomotorischen und trophischen Störungen nicht zu den 
Frühsymptomen der Erkrankung zu rechnen sind. 

ZusammenfaBsend wird hervorgehoben, daß der vorliegende Fall wiederum 
die zuerst von Verf. und Lewandowsky vertretene Auffassung aufs beste illu¬ 
striert, daß es sich bei der Myotonia atrophica um eine Erkrankung sui generis 
handelt, die von der Thomsenschen Krankheit ebensosehr wie von der Muskel¬ 
dystrophie zu scheiden ist und nur gewisse in die Augen fallende Symptome mit 
ihnen gemeinsam hat. 

16) Die atrophische Myotonie von A. Hauptmann. (Deutsche Zeitsohr. für 
Nervenheilk. LV. 1916. H. 1—3) Ref.: Kurt Mendel. 

Mitteilung eines Falles. Aus der Literatur zeigt sich, daß sich keine familiäre 
Kombination von atrophischer und reiner Myotonie findet, und daß, wo mehr¬ 
fache Erkrankungen in der gleichen Familie Vorlagen, es sich immer nur um atro¬ 
phische Myotonie handelte. 

Aus den Untersuchungen des Verf.’s ergibt sich folgendes: 

Die atrophische Myotonie ist eine selbständige Erkrankung; sie entwickelt 
sich nicht etwa aus einer reinen Myotonie durch Hinzutreten atrophischer Prozesse. 
Sie beginnt im allgemeinen erst in den zwanziger Jahren und ist charakterisiert 
durch Hauptsymptome: Beschränkung der aktiv-myotonen Symptome auf den 
Faustschluß; mechanische und elektrische Myotoniereaktionen finden sich auch 
in anderen (nicht allen) Muskeln; dystrophisch sind meist nur Gesicht, Kau¬ 
muskeln, Stcmocleido, Vorderarme (hauptsächlich Supinator longus), Peronei. 
Hinterstrangerscheinungen. Hodenatrophie, sexuelle Impotenz. Glatze. Katarakt. 
Reizerscheinungen seitens des vegetativen Nervensystems. Innersekretorische 
Störungen spielen eine Rolle. Die atrophische Myotonie ist in Zukunft nicht mehr 
der Muskeldystrophie oder der Myotonie zu subsumieren, sondern sie muß als 
eigene Krankheit unter den heredo-familiären Leiden figurieren. 
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17) Uber Myotonia atrophica (Dystrophia myotonica), von Karl Bohrer. (Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilk. LV. 1916. H. 4—6.) Bef.: Kurt Mendel. 
Sieben eigene Beobachtungen werden mitgeteilt. Beim Überblick über die 
in der Literatur niedergelegten Fälle von Myotonia atrophica fällt auf, daß ein 
gewaltiges Überwiegen des männlichen Geschlechtes unter den Erkrankten vor¬ 
handen ist; nur etwa % der Fälle gehört dem weiblichen Geschlecht an. 26 fami¬ 
liären Fällen stehen 59 nicht-familiäre gegenüber. Der Beginn des Leidens betrifft 
vorwiegend Vorderarm-Hand. Elektrisch-myotonische Beaktion zeigt sich häufig 
am allerschönsten an der Zunge, wenn sie auch weit häufiger am Vorderarm- 
Handgebiet angetroffen wird. Sehr oft alterieren die myotonischen und dystrophi¬ 
schen Symptome miteinander, so daß z. B. die Flexorenseite myotonisch, die 
Extensorenseite atrophisch erkrankt. Die Zunge ist meist nur myotonisch, der 
Sternocleidomastoideus meist nur atrophisch erkrankt. Die myotonischen und 
atrophischen Symptome sind in Stärke und Ausdehnung starken Schwankungen 
unterworfen. Akrozyanose ist häufig, ein Zeichen dafür, daß auch die Gefäße in 
den Bereich des Krankheitsbildes gehören. Nicht selten sind Herabsetzung oder 
Fehlen der Sehnenreflexe, Vorkommen der Glatze, spärlicher Haarwuchs, glatte, 
glänzende Haut, graziler Knochenbau, verwaschene, näselnde Sprache, juveniler 
Katarakt (in 20°/o der Fälle!), mißtrauisches Wesen, Intelligenzschwäche, psychi¬ 
scher Infantilismus, körperliche Entartungszeichen, Hodenatrophie, verfrühtes 
Eintreten der Menopause, Ovaratrophie, frühe Arteriosklerose, Abnahme der 
Libido, Struma, Chvosteksches Zeichen (Störung der inneren Sekretion!). 

Die Dystrophia myotonica ist als einheitliches, scharf umschriebenes Krank¬ 
heitsbild aufzufassen, das völlig selbständig, auch von der Myotonia congenita 
in keiner Weise abhängig ist. 

Um Verwechslungen zu vermeiden und wegen des gewaltigen Überwiegens 
der dystrophischen Symptome gegenüber den myotonischen ist der Name Myotonia 
atrophica durch den Namen Dystrophia myotonica zu ersetzen. 

Die Myotonie ist in idiopathische und symptomatische Myotonie einzuteilen. 
Erstere ist die Thomsensche Myotonia congenita, als symptomatische tritt die 
Myotonie auf bei Tetanie, Tabes, Syringomyelie usw. und besonders bei der 
Dystrophia myotonica. Sie ist den dystrophischen Symptomen nur bei-, nicht 
überzuordnen. Die Myotonie ist also nur als ein, wenn auch oft als das am meisten 
auffallende Symptom der Dystrophia myotonica aufzufassen. 

Die myotonischen Symptome sind nicht myogen zu erklären, sondern neurogen 
{zentral oder innersekretorisch). 

Pathogenetisch steht bei dem hereditären Leiden das Anlagemoment (Minder¬ 
wertigkeit des Keimes) im Vordergrund: Degenerationsmerkmale. Familiäres 
Auftreten ist häufig, aber nicht die Kegel. Heredität wird durch das histologische 
Kid gestützt. 

Die Hypothese, die Ursache für die Erkrankung in die Veränderung der Gland 
parathyreoidea zu verlegen, entbehrt bis jetzt genügender Stütze. Zentrale Er¬ 
klärung ist ebensowenig bewiesen. 

Auf die Aufbrauchtheorie kann der Beginn in der Lehrzeit oder nach der 
Militärzeit in den Jahren stärkster Arbeit und das vorwiegende Beteiligtsein der 
einfachen bäuerlichen und bürgerlichen Kreise bezogen werden. Der Beginn ist 
gewöhnlich zwischen dem 20. bis 30. Lebensjahr. 
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Trauma. 

• 18) Einführung indiaUnfall-nnd Invaiiditütahftgntachtnng, vnn Martin Reichard t. 

(Verlag von 6. Fischer. Jena 1916. 676 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das vorliegende Lehrbuch des vielseitigen Verf.’s ist für die Begutachtung 
in der Arbeiterversicherung sowie in der privaten Unfall- und in der Haftpflicht¬ 
versicherung bestimmt. Es soll lediglich eine „Einführung“ sein und erfüllt als 
solche ihren Zweck; eine erschöpfende Behandlung war nicht beabsichtigt. Immerhin 
hätte doch — gerade bei dem einführenden Charakter der Schrift — die juristische 
Seite der ganzen Begutachtungsfrage (Unfallgesetzgebung usw.) eine ausführlichere 
Darstellung verdient. 

19) über die Beziehungen zwischen Trauma und organischen Hirnkrankheiten. 

von Maximilian Ettinger. (Inaug.-Dissert. Würzburg 1916.) Ref.: K. Mendel. 

5 Fälle von progressiver Paralyse führten sämtlich zu einer Ablehnung der 
ursächlichen Beziehung zwischen Unfall und Leiden. 

Unter Umständen kann ein einmaliges äußeres Ereignis die wesentliche Teil¬ 
ursache für eine beträchtliche Verschlimmerung oder auch für die Auslösung oder 
Manifestierung einer Hirnarteriosklerose bilden (2 Fälle). Dann aber muß der 
Unfall hinreichend schwer gewesen sein; er muß zu einer, nicht zu leichten, Hirn¬ 
erschütterung geführt haben. Ein einmaliges psychisches Trauma kann im all¬ 
gemeinen nicht als wesentliche Teilursache für eine etwa zu jener Zeit sich ent¬ 
wickelnde Himarteriosklerose angesehen werden, es sei denn, daß das psychische 
Trauma eine ganz außergewöhnliche große Intensität gehabt hat. 

Bei der Hirngeschwulst (3 Fälle) kann ein Unfall die auslösende Gelegenheits¬ 
ursache darstellen. Der ursächliche Zusammenhang ist nur dann zu bejahen, wenn 
der Unfall schwer war und sich alsbald starke Krankheitserscheinungen seitens 
des Gehirns anschlossen. 

20) OnthepapiUoedemaingunshotinjuriezofthevaultoftheskull, by W.H. Jessop. 

(Ophthalmoscope. December 1916.) Ref.: K. Boas. 

Verf. schätzt das Vorkommen des Papillödems auf etwa 66% aller Fälle von 
Schädelfrakturen. Als Ursache kommt die intrakranielle Drucksteigerung in Be¬ 
tracht. Nicht sicher ist, ob Papillödem ohne Fraktur durch Hirnödem und Blutung 
vorkommt. Treten wieder normale Druckverhältnisse ein, so bekommt auch die 
Papille wieder normales Aussehen. Manchmal bleibt sie etwas weiß. Sehschärfe, 
Farbensinn und Gesichtsfeld bleiben normal erhalten. In leichten Fällen kommt 
therapeutisch Lumbalpunktion in Betracht, in schwereren eventuell ein operativer 
Eingriff. Jedenfalls ist das Papillödem stets als etwas Ernstes zu betrachten. 

21) Zwei Kranke mit Hirntraumen in der hinteren Zentral Windung. Kortikale 

Interoaaeuslähmung und segmentale Sensibilitätslokalisation, von H. Higier. 

(Verhandl. d. Warschauer ärztl. Gesellsch. CXI. 1915. S. 232.) Ref.: H. Higier. 

I. 45 Jahre alt. Von einer Dreschmaschine am Schädel getroffen, erleidet 
Pat. eine Hemiplegie mit Dysphasie. Nach 10 Tagen nachgebliebene komplette 
Monoplegie der linken oberen Extremität mit Astereognosie und Tastlähmung 
daselbst bei wenig beschädigter Sensibilität. Bei der Trepanation große Knochen¬ 
splitter, an der frontoparietalen Seite in der Entfernung von 4 cm von der Sagittal- 
naht ein subduraler Abszeß. Der Zustand besserte sich allmählich, es blieb jedoch 
eine ausgesprochene Parese der Interossei noch, speziell der 3. und 4., und Hyp- 
ästhesie der letzten 2 Finger nach segmentalem Typus. Bei Innervation der 
paralytischen Hand werden unangenehme Sensationen an der operierten Him- 
stelle empfunden. 

II. 27 Jahre alt. Hufschlag am Kopf. Totaler Bewußtseinsverlust, Brady¬ 
kardie, obere Monoplegie, posttraumatische Amnesie des stattgefundenen^ Unfalls. 
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Bä Lumbalpunktion Blut im Liquor. Bei Trepanation wird unweit vom hinteren 
Scheitelbeinhöcker in der Gegend der Gyri postcentralis und supramarginalis 
gesprengte Lamina vitrea festgestellt. Parese der letzten zwei Interossei, Ab¬ 
schwächung des Muskelsinnes in den zwei letzten Fingern als Nachbleibsel der 
früher bestandenen intensiven Läsion sämtlicher Sensibilitätsqualitäten nach seg- 
mental-radikulärem Typus. Pat. erkennt keinen Gegenstand, trotzdem er an dem¬ 
selben ohne weiteres Temperatur, Form und Konsistenz beschreibt. Verf. be¬ 
spricht eingehend die Stellung Foersters und Bonhöf fers zum Prädilektionstypus 
und zu dem elektiven Lähmungstypus bei Rindenherden, wobei er gleichzeitig 
das Verhalten der Sensibilitätsvarietäten nach Muskens und nach Valkenburg 
berücksichtigt, speziell den wenig gekannten kortikalen und kapsulären Seg- 
mentaltypus. 

22) Arteriosklerose des Gehirns und Unfall, vonA.Vitek. (Öasopis fcesk^ch lekaf&v. 

LV. 1916. S. 1057.) Ref.: Jar. Stuchlfk (Rot Kostelec, Böhmen). 

Verf. ist mit der Mehrheit der Autoren der Ansicht, daß ein Unfall allein die 

Arteriosklerose der Himarterien nicht verursachen kann, ausgenommen Fälle, wo 
bei vorher latenten oder überhaupt existierenden Sklerosen die manifesten Sym¬ 
ptome durch den Unfall hervorgerufen werden, so daß scheinbar dem Unfall die 
ätiologische Bedeutung im engeren Sinne des Wortes zugeschrieben wird. Aber 
doch in einem Fall ist der Unfall als Ursache der sich nachher entwickelnden 
Sklerose zu bezeichnen: wenn nämlich eine Gehirnerschütterung oder ein Nerven- 
shock stattgefunden hat. Denn dadurch können solche Anomalitäten in der Er¬ 
nährung der Arterien, hervorgerufen werden, daß es zu Degenerationserscheinungen 
und dadurch folglich zur Sklerose kommen muß. Die Fälle, die gerade bei schweren 
traumatischen Neurosen beobachtet wurden, muß man bei der Betrachtung dies¬ 
bezüglicher Probleme in Sicht halten. Autor bemüht sich, durch den Inhalt seines 
Artikels auf Grund der Literatur und eigener Fälle diese Ansicht zu begründen. 

23) Zur Kasuistik poliomyditischer Erkrankungen nach Trauma, von Hermann 

Schmitt. (Inaug.-Dissert. Leipzig 1916.) Ref.: K. Boas. 

Fall I. 29 jähr. Patient. Im Februar 1912 Fall etwa 6 m hoch von einer 
Leiter auf den rechten Fnß. Konnte sich 20 Monate lang nicht aufrichten, aber 
dann wieder arbeiten. 1 j i Jahr später dauernde Schwäche im rechten Bein ohne 
alle Schmerzen; er konnte nicht mehr laufen, seinen rechten Fuß nicht mehr be¬ 
wegen. Seit dem Falle auf den rechten Fuß (nicht auf den Rücken) besteht also 
eine im Verlauf von 3 Jahren ständig zunehmende Schwäche und Atrophie des 
rechten Beines, zu der sich in letzter Zeit eine Schwäche des rechten Armes hinzu¬ 
gesellt. Man muß annehmen, daß durch die periphere Verletzung zunächst eine 
aufsteigende Ernährungsstörung der Ganglienzellen im Lendenmarke gesetzt wurde, 
die ganz langsam im Verlauf von 3 Jahren zu einer Atrophie geführt hat und die 
sich fortzusetzen scheint auf das Zervikalmark (Schwäche des rechten Armes), 
Der Fall bestätigt den Standpunkt Mendels. 

Fall II. 62 jähr. Frau. Vor 8 Monaten Fall auf das linke Bein. In den nächsten 
Wochen keine besonderen Erscheinungen. Das Bein erschien jedoch noch ge¬ 
schwächt. Allmählich wurden auch das andere Bein und die Hände schwächer. 
Ke Untersuchung ergab eine Poliomyelitis anterior chronica. Es trat hier also 
nach einem peripheren Trauma sehr rasch eine Funktionsstörung im gesamten 
spinalmotorischen Gebiete ein. Die Sehnenreflexe waren erloschen. Neuritische 
Schmerzen fehlten vollständig. In späterer Zeit fibrilläre Zuckungen. Auffallend 
waren hier die Schwankungen im Verlauf. Eine funktionelle Störung konnte aus¬ 
geschlossen werden. Die Schwankungen im Verlauf sprachen dafür, daß nicht eine 
vollkommene Atrophie, sondern eine Funktionsabnahme der gesamten Vorder¬ 
börner eingetreten war. Bulbäre Symptome fehlten. 
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Beide Fälle beweisen, daß ein peripheres Trauma eine aufsteigende Atrophie 
verschulden kann. 

24) Zur Kenntnis der traumatischen Menigocele spinalis, von Rudolf Finkelnburg. 

(Deutsche med. Wochenschr. 1916. Nr. 31.) Ref.: Kurt Mendel. 

3 Monate nach einer Schußverletzung der Wirbelsäule mit Splitterbruch des 
5. und 6. Lendenwirbelbogens entwickelte sich ziemlich schnell nach dem erst¬ 
maligen Aufstehen des Kranken eine überfaustgroße Anschwellung in der rechten 
Lendengegend; sie bestand aus einer Liquoransammlung (traumatische Meningocele 
spinalis). Es konnte eine freie Kommunikation zwischen der Flüssigkeitsansamm¬ 
lung und der Hirnrückenmarkhöhle nachgewiesen werden. Kompressionen der 
Anschwellung steigenden Grades führten zunächst zu Farästhesien in den Beinen, 
leichtem Benommenheits- und Schwindelgefühl und schließlich zu epileptischen 
Krämpfen mit Pupillenerweiterung und Pupillenstarre. Dies akute Auftreten von 
schwersten Himdrucksymptomen bei schnellem Druck auf die Meningozele bildet , 
ein weiteres wichtiges, am Menschen gewonnenes Beweismaterial dafür, in welchem 
Maße der Zerebrospinalflüssigkeit bei der Entstehung akuter und chronischer Hira- 
drucksteigerungen eine besondere Bedeutung zuzusprechen ist. Durch den plötz¬ 
lichen starken Druck auf die in der Meningozele vorhandene Flüssigkeit kommt 
der Liquor nicht nur unter höheren Druck, sondern wird auch mit einer gewissen 
Gewalt in der Richtung nach dem Schädel und gegen die Wände des 4. Ventrikels, 
des Aquaeductus Sylvii und der Seitenventrikel geschleudert. Bei schnellem 
Druck auf eine Meningozele spielen sich demnach die Vorgänge ähnlich ab, wie 
bei einer Commotio cerebri nach Schädeltrauma, d. h. es kommt zu einer akuten 
Hirnpressung mit den klinischen Erscheinungen des akuten Hirndrucks. 

25) Ein Beitrag zur traumatischen Lähmung im Gebiete des Plexus lumboeacralis, 

von D. Erfurth. (Monatsschr. f. Unfallheilk. 1916. Nr. 5.) Ref.: K. Mendel. 

Ein Baum fiel dem hockenden Patienten aufs Kreuz. Bruch der linken Becken¬ 
hälfte an der Schambeinfuge und den Kreuzbeinlöchern. Hierdurch war die ganze 
linke Beckenhälfte um 3 cm nach oben geschoben. So kam es zu einer Quetschung 
und Zerrung einiger Nervenstränge, welche nach ihrer Vereinigung den Hüftnerven 
bilden. Die Folge war die teilweise Parese einiger von ihm versorgten Muskeln. 

26) Psychologische Laboratorien zur Erforschung der Unfallneurosen, von Engelen. 

(Ärztliche Sachverst.-Ztg. 1916. Nr. 19.) Ref.: Max Marcuse (Berlin). 

Bericht über die Einrichtung, Tätigkeit und Aufgaben des psychologischen 

Laboratoriums am Marienhospital in Düsseldorf, das Ende Juni 1915 vom Sanitäts¬ 
amte des VII. Armeekorps ins Leben gerufen worden ist. Verf. verspricht sich von 
einem Ausbau und einer Verallgemeinerung dieser Einrichtung eine erhebliche 
Förderung unserer Kenntnisse über das Wesen und damit die individuell und 
sozial zweckmäßigste Behandlung der Unfallneurosen. Durch welche Art von 
Sonderuntersuchungen und -Beobachtungen in derartigen Laboratorien jenes Ziel 
erreicht werden soll, führt Verf. in skizzenhafter Darstellung aus. 

27) Beiträge für Ärzte, Behörden und Versicherungsgesellschaften zur Beurteilung 

und Behandlung von nervösen Unfallerkrankungen bei Entschädigungs¬ 
ansprüchen, von Th. Rumpf. (Deutsche med. Wochenschr. 1916. Nr. 19.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

1. Die Mehrzahl der nervösen Erkrankungen nach Unfällen besteht in 
Schreckneurosen und Neurosen nach Kopfkontusion; ausgesprochene Kommotionen, 
Schädeldachbrüche und Schädelgrundbrüche sind im ganzen seltener. Beide große 
Gruppen müssen scharf getrennt werden, weil der Verlauf dieser sehr verschieden 
sein kann. Bei den Schreck- und Kontusionsneurosen pflegt bei rascher Erledigung 
von Entschädigungsansprüchen baldige Besserung einzutreten, so daß in der Regel 
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nach 1 bis 3 Jahren die vom Unfall herrührenden Krankheitserscheinungen ab- 
gekhmgen sind. 

2. Die K-ommotionsneurosen und besonders die Erkrankungen nach Schädel - 
brächen nehmen häufig keinen so günstigen Verlauf, wenn auch oft eine ziemlich 
weitgehende Wiederherstellung beobachtet wird. Der Verlauf hängt hier im 
wesentlichen von den im Einzelfall erlittenen Verletzungen und Schädigungen ab. 

3. Auf dem Gebiete der Unfallerkrankungen erfahrene Ärzte sind bei der 
baldmöglichst eingehend zu erfolgenden Untersuchung Unfallverletzter heran¬ 
zuziehen. Diejenigen Ärzte, welche den Fall nach der Verletzung gesehen und 
behandelt haben, müssen auch ein eingehendes Gutachten erstatten. Die All¬ 
gemeinbezeichnung traumatische Neurose muß als unklar in Wegfall kommen, an 
ihre Stelle muß die speziellere Bezeichnung des Leidens treten, eventuell kann in 
bestimmten Fällen die Erkrankung als Schreckneurose bezeichnet werden. Bei 
letzterer sind kardiovaskuläre Symptome und andere Erscheinungen von seiten 
des vegetativen Nervensystems als typischer Befund immer wieder vorhanden. 
Von der Diagnose hängt die Behandlung ab. 

4. Die durch den Unfall bedingte Schädigung ist möglichst rasch festzustellen, 
der Versuch eines Vergleichs durch Kapitalabfindung zu machen, da hierdurch 
die Prognose in der Regel günstig gestaltet wird. 

5. Ohne genaue ärztliche Diagnose eine Abfindung zu bewerkstelligen, empfiehlt 
sich nicht, da starke Täuschungen seitens der Verletzten gelegentlich Vorkommen. 

6. Verweigern die Verletzten die Kapitalabfindung, so muß die Renten¬ 
entschädigung platzgreifen. Fehlt der Wunsch, rasch zu genesen und läßt sich ein 
derartiges Verschulden ärztlich begründen, so trifft den Verletzten ein konkurrie¬ 
rendes Verschulden. Der Verletzte kann nur Ersatz desjenigen Schadens bean¬ 
spruchen, der dem Unfall zur Last fällt.' 

7. Bei Differenzen kann ein ärztliches Konsilium mit einem Obmann, mit 
oder ohne Inanspruchnahme der Gerichte, platzgreifen; weiterhin kann durch 
Einigung der Parteien auf einen einzigen Gutachter der Fall erledigt werden. 

8. Ähnliche Gesichtspunkte dürften auch für die Neurosen bei Kriegsteilnehmern 
in Betracht kommen. 

28) Über Symptomatologie und Prognose der zerebralen Kommotionsneuroeen 

(unter vergleichender Mitberücksichtigung der Kopfkontusionen, der Schädel¬ 
dach- nnri Basisbrüche), von P. Horn. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. 
XXXIV. 1916. H. 3/4.) Ref.: W. Misch. 

In dieser ausführlichen Arbeit wird versucht, aus dem noch vielfach miß¬ 
brauchten Begriff der „traumatischen Neurose“ die zerebralen Kommotions- 
neurosen herauszusondern, und untersucht, welche Stellung diagnostisch wie ver¬ 
sicherungstechnisch der ärztliche Gutachter den einzelnen Sondergruppen gegen¬ 
über einzunehmen hat. An erster Stelle kommt hier die Commotio cerebri in Be¬ 
tracht, deren Symptomatologie ausführlich dargelegt wird, weiter die Contusio 
capitis, die Schädeldach- und Schädelbasisbrüche. In einem zweiten Kapitel wird 
die Bedeutung des primären Traumas, der komplizierenden Leiden und des Ent- 
achädigungsverfahren8 für Verlauf und Prognose der zerebralen Kommotions¬ 
neuroeen auseinandergesetzt. 

Zwischen den Erscheinungen der Commotio cerebri, der Contusio und Com- 
pressio cerebri bestehen klinisch wie anatomisch die mannigfachsten Übergangs- 
formen; reine Fälle sind relativ selten. Die Kommotionsneuroeen zerebralen Typs 
sind als eine Sondergruppe der Unfallneurosen (traumatischen Neurosen) im 
weiteren Sinne zu betrachten. Sie beruhen pathologisch-anatomisch zum großen 
Teil auf mehr oder weniger stark ausgeprägten organischen Schädigungen des Ge¬ 
hirns, machen aber klinisch in der Regel einen funktionell-nervösen Eindruck; 
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der nach Commotio cerebri auftretenden initialen Kommotionspsychose sind sie 
koordiniert, sind aber von erheblich längerer Dauer und daher von größerer prak¬ 
tischer Wichtigkeit. Der zerebrale Symptomenkomplex der nichtkomplizierten 
Kommotionsneurosen äußert sich vor allem in Kopfschmerzen, Schwindelgefühl, 
Störungen des Gedächtnisses und besonders der Merkfähigkeit, zuweilen mit all¬ 
gemeiner Hemmung auf intellektuellem Gebiete und Affektanomalien (teils Ab¬ 
stumpfung, teils Explosivität), Alkoholintoleranz, Überreiztheit der höheren Sinnes¬ 
organe (speziell des Vestibularis- und Akustikusgebietes sowie des Sehorgans), 
diffuser oder umschriebener Druck- und EHopfempfindlichkeit des Schädels; dazu 
treten vielfach allgemein nervöse Symptome wie Zittererscheinungen, Lebhaftig¬ 
keit der Sehnenreflexe, während Störungen im vegetativen Nervensystem wie 
Tachykardie, Steigerung des systolischen Blutdruckes, Dermographie, abnormes 
Schwitzen, Neigung zu urtikariellen Eruptionen oder sonstige kardiovaskuläre 
Symptome allgemeiner Natur ebenso wie gastrointestinale Störungen (Kardio- 
spasmus, spastische Obstipation, Emotionsdiarrhöen usw.), krankhafte Äußerungen 
der Sexualsphäre, Störungen der Respiration, der inneren und äußeren Sekretion 
sowie der trophischen Vorgänge nur bei einer verhältnismäßig geringen Zahl von 
zerebralen Kommotionsneurosen anzutreffen sind, im Gegensatz zu ihrem überaus 
häufigen Vorkommen bei den Emotions- oder Schreckneurosen; ebenso gehören 
typisch hysterische Symptome nicht zum eigentlichen Bilde der zerebralen Kommo- 
tionsneurose, sondern sind teils älterer Natur, teils sekundär unter der Einwirkung 
affektbetonter Vorstellungen, vor allem Befürchtungs- und Begehrungsvorstellungen 
(Rentenkampf) auf dem Wege autosuggestiver Verarbeitung entstanden. Bei den 
durch Schädeldach- oder Basisbrüche, durch stärkere Hirnquetschung und menin- 
geale Blutungen komplizierten Fällen von zerebraler Kommotionsneurose finden 
sich vielfach neben dem zerebralen Symptomenkomplex Herderscheinungen ver¬ 
schiedenster Art, Läsion der Basisnerven und blutiger Liquor. In diagnostischer 
Hinsicht sind von Wichtigkeit der Mannkopff-Rumpfsche Versuch (bei Empfind¬ 
lichkeit des Schädels, etwaigen Narben, Knochendepressionen usw.), das Röntgen¬ 
bild des Schädels in zwei Ebenen (zur Feststellung von Läsionen des Kopfskeletts), 
die Lumbalpunktion (blutiger Liquor bei meningealer Zerreißung, Druckerhöhung 
mit oder ohne Liquoränderung —• Meningitis serosa, seröse Hypertonie — be¬ 
sonders bei außergewöhnlich hartnäckigen Kopfbeschwerden), die differential¬ 
diagnostische Ausschaltung sonstiger Leiden lokaler oder allgemeiner Natur, die 
sorgfältige Prüfung der Vestibulär- und Kleinhirnfunktion, die spezialistische Unter¬ 
suchung des Hör- und Sehapparates, die psychologische Prüfung der Geistesfunk¬ 
tionen. Die Fälle von Contusio capitis, soweit sie zu Erscheinungen von seiten 
des Nervensystems führen, zerfallen bei kritischer Sichtung in leichte zerebrale 
Kommotionsneurosen (vielfach Labyrinthschädigung), Schreckneurosen und Misch¬ 
formen aus beiden. Brüche des Schädeldaches führen vielfach zu komplizierten 
Kommotionsneurosen infolge meningealer Schädigungen, Hirnkontusion und -kom- 
pression (außer zerebralem Symptomenkomplex Herdsymptome usw.). Brüche 
der Schädelbasis führen ausnahmslos zu zerebralen Kommotionsneurosen, kom¬ 
pliziert mit Läsionen der Basisnerven, der Meningen (blutiger Liquor), zuweilen auch 
der größeren Gefäße (z. B. Aneurysmabildung — pulsierender Exophthalmus). 

Verlauf und Prognose der einfachen und komplizierten. Kommotionsneurosen 
sind bedingt durch Art und Schwere der primären Unfallschädigung, Fehlen 
oder Vorhandensein komplizierender Leiden und Art des Entschädigungsver¬ 
fahrens. Im allgemeinen ist die funktionelle Restitutionsfähigkeit des Gehirns 
sowohl nach den Kriegs- wie nach den Friedenserfahrungen gut, besonders 
bei jüngeren Leuten; nur vereinzelte Fälle verlaufen dauernd progressiv, die 
meisten zeigen regressives, ein kleiner Teil stationäres Verhalten; dem sozialen 
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Leben dauernd vollkommen verloren ist nur eine unbedeutende Minderzahl aller 
Kopitr&um&tiker. Rein medizinisch liegen die Heilungsaussichten am günstigsten 
iür die Kopfkontusionen, dann folgen die Kommotionen im engeren Sinne, hierauf 
die unt schwereren organischen Erscheinungen komplizierten Kommotionsneurosen; 
dagegen stehen für die Frage der sozialen, wirtschaftlichen Wiederherstellung die 
komplizierten Fälle im allgemeinen ebenso günstig da als die einfachen nicht¬ 
komplizierten Kommotionsneurosen. Als besonders ungünstige Verlaufsformen 
sind anzusehen die posttraumatische (symptomatische) Epilepsie, die vor allem 
bei komplizierenden Schädelbrüchen gelegentlich in Erscheinung tritt (meist inner¬ 
halb des ersten Jahres) sowie die posttraumatische Demenz, die zuweilen nach 
schweren Kopftraumen, rasch oder allmählich, in der Regel aber binnen Jahres¬ 
frist sich einstellt und als eine traumatische Gehirnschädigung mit besonderer Be¬ 
tonung der psychischen Defektkomponente zu betrachten ist» 

Der Heilungsverlauf der zerebralen Kommotionsneurosen, überhaupt der Folge¬ 
erscheinungen von Kopftraumen wird durch komplizierende Erkrankungen all¬ 
gemeiner wie lokaler Natur vielfach ganz erheblich verzögert, mitunter vollkommen 
unterbunden. Als besonders ungünstig wirkende Komplikationen sind anzusehen 
stärkere Arteriosklerose (mit hohem Blutdruck, Herz-, Nieren- oder Gehirn¬ 
beteiligung), Nierenleiden, Diabetes mellitus, sowie vor allem organische pro¬ 
grediente Leiden des Zentralnervensystems (progressive Paralyse, Lues cerebri, 
Taboparalyse, Tabes dorsalis, multiple Sklerose, Syringomyelie, Tumor und Pseudo- 
tumor cerebri). Auch neuro- und psychopathische Veranlagung, Blutarmut, schwäch¬ 
liche Allgemeinkonstitution, Tuberkulose, Lues, Alkoholismus, Nikotinmißbrauch 
und Bleivergiftung wirken vielfach auf den Heilverlauf bei Kopftraumatikem in 
ungünstigem Sinne ein. Eine Arteriosklerose allgemeiner Natur, durch Kopftrauma 
bedingt oder ausgelöst, ist unfallrechtlich nur in seltenen Ausnahmefällen anzu¬ 
erkennen (nur beim Fehlen trophisch-toxisch-infektiöser Schädlichkeiten einerseits, 
und beim Bestehen stärkerer kardiovaskulärer Symptome und bei relativ rascher 
Krankheitsentwicklung andrerseits); dagegen spielt die lokalisierte Gehimarterio- 
sklerose nach Kopftraumen eine größere Rolle; nach Schädelbasisbrüchen kommen 
infolge direkter traumatischer Gefäßschädigung degenerative Prozesse der Arterien¬ 
wandungen mit AneuryBmenbildung vor. Nierenleiden können durch ein Kopf¬ 
trauma primär nicht entstehen und auch nicht verschlimmert werden, doch führen 
Nierenleiden zuweilen zu zerebralen Symptomen, so daß nicht nur differential¬ 
diagnostische Schwierigkeiten entstehen, sondern auch die direkten Folgen des 
Traumas beeinflußt werden. Glykosurien treten nach Kopf träumen in einer 
kleinen Minderzahl von Fällen auf, echter Diabetes mellitus dagegen nur höchst 
vereinzelt. Diabetes insipidus kommt nur in seltenen Fällen von Kopfverletzung 
vor, meist bei gleichzeitiger Läsion der Hypophyse, der Rautengrube oder des 
Kleinhirns. Progressive Paralyse kann nie durch ein Kopftrauma verursacht, sordf rn 
nur auf metaluetischer Basis unter bestimmten Voraussetzungen (Erheblichkeit 
des Traumas, Wahrung des zeitlichen Zusammenhanges) ausgelöst od( r ver¬ 
schlimmert werden, ebenso Lues cerebri und Taboparalyse; bei Tabes dorsalis ist 
eine reine traumatische Entstehung nicht stets auszuschließen; multiple Sklerose 
als Unfallfolge setzt eine spezifische Disposition voraus und erfordert eine gewisse 
Erheblichkeit des Traumas sowie die Wahrung des zeitlichen Zusammenhanges; 
ähnliches gilt für Syringomyelie, Tumoren und Pseudotumoren. Psycho- und 
neuropathLsche Disposition ist bei zerebralen Kommotionsneurosen imstande, das 
eigentliche Bild der Unfallschädigung durch fremde Züge, besonders Hysterie, zu 
verändern und damit die Prognose in ungünstiger Richtung zu beeinflussen. 

Von schwerwiegender Bedeutung für die Prognose der zerebralen Kommotions¬ 
neurosen ohne und mit Komplikation ist die Art des Entschädigungsverfahrens: 
xxxvi. 14 
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bei Rentengewährung zeigen viele, insbesondere auch medizinisch durchaus günstig 
liegende Fälle einen sehr zögernden Verlauf und gestalten sich mitunter zu „Renten¬ 
kampfneurosen“ um; dagegen sind bei Kapitalsabfindung die Heilungsaussichten, 
vor allem in sozialer Beziehung, unvergleichlich günstiger; allerdings dürfen nur 
medizinisch völlig geklärte Fälle, bei denen schwerwiegende Dauerschädigungen 
und Spätfolgen auszuschließen sind, abgefunden werden. Es eignen sich nicht zur 
Abfindung Fälle mit gleichzeitigem Schädelbruch, mit Blutungen in die Meningen 
und stärkeren Hirnläsionen (oder nur nach längerer Karenzzeit), Fälle mit epilep¬ 
tischen und Demenzerscheinungen, mit Glykosurie, primärer Polyurie und trau¬ 
matisch bedingter Himarteriosklerose, Fälle, in denen ein organisches Allgemein¬ 
leiden ernsterer Natur (Diabetes mellitus, Arteriosklerose usw.), ein organisches 
progredientes Nervenleiden oder eine echte Psychose durch Kopftrauma ausgelöst 
oder verschlimmert wurden. Geeignet zur Abfindung sind vor allem die Fälle von 
einfacher Contusio capitis sowie die leichteren Formen der Commotio cerebri im 
engeren Sinne; in mittelschweren Fällen von Contusio capitis ist in der Regel nach 
spätestens zwei Jahren völlige Wiederherstellung der früheren Erwerbsfähigkeit 
(soziale Heilung) zu erwarten; bei nicht komplizierten zerebralen Kommotions- 
neurosen im engeren Sinne ist ein durchschnittlicher Verlauf von 3 bis 5 Jahren 
einer Abfindung zugrunde zu legen. Erforderlich ist in Haftpflichtfällen Änderung 
des § 843,3 B.G.B., dahingehend, daß Kapitalabfindung statt Rentengewährung 
auch auf Antrag des Entschädigungspflichtigen hin zulässig ist, während bei ge¬ 
werblichen Arbeitern (Reichsversicherungsordnung) die Abfindungsgrenze auf 33% 
bis 40°/ # Teilrenten zu erhöhen wäre; ebenso ist bei Kriegsbeschädigten die An¬ 
wendung des Abfindungsverfahrens in geeigneten Fällen zu befürworten. Die 
Rentenhöhe ist bei Kopftraumatikern in mäßigen Grenzen zu halten, nur besonders 
schwere Fälle erfordern Vollrente. Wichtigstes Erfordernis ist, die Patienten wieder 
in eine geregelte Tätigkeit hineinzubringen; Berufswechsel ist nicht immer zu ver¬ 
meiden; besondere Werkstätten für Erwerbsbeschränkte (Heil-, Ausbildungs- und 
Beschäftigungswerkstätten) sind zu empfehlen. 

29) Hysterie und Unfall, von Th. Rumpf. (Deutsche Zeitsclir. f. Nervenheilk. 

LV. 1916. H. 1—3.) Ref.: Kurt Mendel.' 

Mitteilung von 14 Fällen. Der Schreckneurose weist Verf. eine gewisse 
Sonderstellung gegenüber den traumatischen Hysterien ein, allerdings bestehen 
mannigfache Übergangsformen. Verf. bespricht dann noch des näheren die Rechts¬ 
ansprüche bei Hysterie nach Unfall, die übertriebenen Ansprüche der Verletzten 
bezüglich der Heilungskosten sowie des Verlustes der Erwerbsfähigkeit, die Kosten 
des Heilverfahrens und die Schädlichkeit der Prozeßverschleppung. 

30) Über die diagnostische Bedeutung des Blutdruckes bei Unfallneurosen, von 

Paul Horn. (Deutsche med. Wochenschr. 1916. Nr. 24 u. 25.) Ref.: K. Mendel. 

Verf. untersuchte den Blutdruck bei 300 Unfallneurotikern und zum Vergleiche 
bei 200 Fällen, die andersartige Kranke betreffen. Unter den 300 Unfallneurotikem 
wiesen insgesamt 126 (== 42%) eine Erhöhung des systolischen Blutdrucks auf, 
während bei 165 (= 55%) normale und nur bei 9 (= 3%) subnormale Werte für 
den Maximaldruck festzustellen waren. Als „normale“ Werte für den systolischen 
Blutdruck wurden bei Individuen bis zu 40 Jahren solche zwischen 110 und 
140 mm Hg angenommen, bei älteren Patienten wurden noch Werte bis zu 
150 mm Hg als normal bezeichnet. Nicht weniger als 91 Unfallneurotiker i = 30,3%), 
also fast ein Drittel sämtlicher Fälle, wiesen zweifellos rein nervös bedingte Steige¬ 
rungen des arteriellen Blutdruckes auf, also keine durch Arteriosklerose bedingte 
Blutdrucksteigerung. 

Abnorme Senkungen des systolischen Blutdruckes spielen bei Unfallneurosen 
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kein« besondere Bolle, während arterielle Blutdruckerhöhungen mit zu den wich¬ 
tigsten Symptomen gehören. 

Ganz besonders bei Schreckneurosen finden sich neben zahlreichen sonstigen 
Störungen im vegetativen Nervensystem und speziell kardiovaskulären Erschei¬ 
nungen auffallend oft abnorme arterielle Blutdruckwerte. So zeigten eine arterielle 


Blatdruckerhöhung 

die Schreckneurosen in. 60%» 

die Neurosen nach lokaler Läsion in. 44%, 

die Kommotionsneuro8en zerebralen Typs in . 21,6%, 

die Kommotionsneurosen spinalen Typs in. 14,3%. 


Die Ursache der Blutdrucksteigerung liegt bei den Schreckneurosen und den 
Neurosen nach lokaler Läsion letzten Endes in abnormen psychisch-nervösen Ein¬ 
flüssen, zum Teil sekundärer Art; bei den Kommotionsneurosen kommen hingegen 
sls Ursache der Blutdruckanomalien jedenfalls in den Anfangsstadien der Erkrankung 
keine rein psychischen Einflüsse in Betracht, sondern hier weist schon die häufig 
unmittelbar mit der Kommotion einsetzende Pulsveränderung auf eine durch die 
Erschütterung bedingte, direkte mechanische Beizung der Vasomotorenzentren 
hin, wobei vielfach nicht die sympathischen Fasern, sondern mehr das Vagusgebiet 
in Mitleidenschaft gezogen ist. 

In zahlreichen Fällen schwindet eine anfängliche Blutdrucksteigerung mit 
dem Nachlassen der nervösen Beizerscheinungen wieder und ist bei den späteren 
Nachuntersuchungen nicht mehr festzustellen. Gerade in solchen Fällen tritt 
die praktische Bedeutung der Blutdruckmessung klar zutage; können doch aus 
dem regelmäßigen Fehlen früher vorhandener Blutdruckanomalien vom Nach- 
irutachter wichtige Bückschlüsse gezogen werden. 

Dauernde Blutdruckerhphung sowie eine abnorme, schon nach geringfügigen 
Anstrengungen stärker hervortretende Labilität des Blutdruckes ist auch für die 
Beurteilung der Arbeits- und Erwerbsfähigkeit von einiger Bedeutung; derartige 
Kranke bedürfen gewisser Schonung. 

Steigerungen des diastolischen Blutdruckes sowie erhöhte- Pulsdruckamplituden 
sind bei Unfallneurosen häufig festzusteilen, und zwar vor allen Dingen bei den 
Schreckneurosen, die auch sonst ausgesprochene kardiovaskuläre Erscheinungen 
zeigen. 

Die Blutdrucksteigerung ist wenigstens zum Teil als nervöses (kardiovasku¬ 
läres) Symptom zu erachten, wenn sie größeren Schwankungen unterworfen ist 
and einen gewissen Parallelismus zu den übrigen nervösen Symptomen zeigt. Bei 
Komplikationen von Unfallneurosen mit Arteriosklerose, Nierenleiden und Herz¬ 
fehlern müssen die jeweiligen Begleitsymptome, die mehr oder weniger starke Aus¬ 
prägung sonstiger kardiovaskulärer Störungen, ihre vorhandene oder fehlende 
Labilität und Abhängigkeit von nervösen Einflüssen den Ausschlag geben, ob die 
Blutdruckanomalie als nervöse Erscheinung oder als Symptom der organischen 
Komponente anzusehen ist. 

Steigerungen des Blutdruckes können in der Ätiologie der Arteriosklerose im 
allgemeinen nicht als ursächliches, sondern nur als disponierendes oder begünstigen¬ 
des Moment angesehen werden. Jedenfalls führen Unfallneurosen trotz des häufigen 
Vorkommens von Blutdruckanomalien nur in Ausnahmefällen zu arteriosklerotischen 
Veränderungen, für die im übrigen toxisch-infektiöse Ursachen (Lues, chronische 
Nephritis, Diabetes, Gicht, Infektionskrankheiten, Alkoholismus, Nikotinismus, 
Bleivergiftung) und Ernährungsstörungen verantwortlich zu machen sind. 

21) Der Bäränysche Zeigeversach und andere zerebellare Symptome bei trauma¬ 
tischen Neurosen, von J. Bauer. (Wiener klin. Wochenschr. XXIX. 1916. 
S. 1136.) Bef.: Pilcz (Wien). 

14* 
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Es ist in letzter Zeit wiederholt darauf hingewiesen worden, daß bei Fällen 
von Granatkontusion, die sonst durchaus den Charakter psychogener Krankheits¬ 
zustände an sich tragen, gelegentlich Störungen der Labyrinthfunktionen oder des 
Kleinhirns festgestellt werden können, die als einzige Symptome einer organischen 
Schädigung erst die richtige Auffassung des Falles ermöglichen. Verf. legt nun 
an Hand eigener, eingehend analysierter Beobachtungen dar, daß Anomalien der 
Zeigereaktion bei Anstellung des Bäränysehen Zeigeversuches, eventuell auch 
Anomalien des Schätzungsvermögens für Gewichte sowie Adiadochokinesie im 
Rahmen funktioneller Neurosen Vorkommen können, daß auch diese Symptome 
in den betreffenden Fällen als funktionell und zwar bei einer gewissen Gruppe als 
psychogen (ideogen) bedingt angesehen werden müssen, sowie daß sie wenigstens 
in der Regel als Zeichen einer anomalen Funktion der Kleinhirnhemisphären zu 
gelten haben. Die zu beobachtenden Anomalien der Zeigereaktion sind völlig ver¬ 
schiedener Art, fügen sich in kein Schema ein und sind in gewissen Fällen mit abso¬ 
luter Konstanz stets in der gleichen Weise nachzuweisen. Entweder besteht schon 
spontanes Vorbeizeigen oder es erfolgt erst bei Reizung des Vestibularapparates 
die krankhafte, oft ganz paradoxe Reaktion wie z. B. divergierendes Vorbeizeigen 
beider Arme oder Abweichen beider Arme nach einer bestimmten Richtung ganz 
unabhängig von der Seite des gereizten Vestibularapparates und der Richtung 
des konsekutiven Nystagmus. In zweien der mitgeteilten Fälle, die zum großen 
Teil übrigens noch der Friedenspraxis entstammen, konnte mit ziemlicher Sicher¬ 
heit eine physische Läsion des Schädelinhaltes ausgeschlossen werden. Ein dritter 
Fall betrifft eine im Anschluß an eine Starkstromverletzung entstandene Neurose. 
Um das völlig differente klinische Bild einer serösen Meningitis am Kleinhim- 
brückenwirkel anschaulich zu machen, wird die Krankengeschichte eines der- - 
artigen Falles mitgeteilt. Es folgen theoretische Erörterungen über die Art und 
das Wesen der im Kriege vorkommenden Neurosen, über den Modus der psycho¬ 
genen Entstehung derartiger Neurosen und speziell der zerebellaren Symptome 
bei denselben. Diese Kleinhirnstörungen bei Hysterie werden in Parallele gesetzt 
mit jenen ganz seltenen Fällen von temporärem Verlust der Sehnenreflexe bei 
hysterischen Lähmungen. Unter dem Einfluß der ideogenen Lähmung veränderte 
sich der Funktionszustand der spinalen Reflexzentren, unter dem Einfluß des 
ideogenen Schwindels jener des Kleinhirns. Die außerordentliche Rarität des ersten 
Falles gegenüber der relativen Häufigkeit des zweiten würde sich aus der hohen 
Stabilität des spinalen Reflexmechanismus gegenüber dem zerebellaren Raum¬ 
orientierungsapparat des Menschen erklären. 

32) Traumatische Vestibularneurose. Kriegsfälle, von J. Lang. (Öasopis öesk^ch 

läkafuv. LV. 1916. S. 375.) Ref.: Stuchlik. 

Verf. resümiert seine ausführliche Kasuistik etwa folgendermaßen: Die Be¬ 
dingungen des Entstehens sind die gleichen, wie bei jeder traumatischen Neurose. 
Die Schwere des Unfalles spielt keine Rolle. Bewußtlosigkeit kommt in der Regel 
nicht vor, sondern nur starkes Erschrecken. Nach dem Schreck etwa in 2 bis 
3 Wochen kommen die ersten Symptome vor. Die Symptome im ganzen zeigen im 
Kriege den neurasthenischen Charakter. Subjektiv wird hauptsächlich über Schwindel 
geklagt, objektiv läßt sich unbeschädigtes Organ feststellen. Vestibularreizbarkeit 
in der Regel erhöht. Differentialdiagnostisch kommt in erster Reihe die Simulation 
in Betracht. Verlauf und Behandlung wie bei traumatischer Neurose im allgemeinen. 
83) Über traumatische Neurosen, deren späteren Verlauf und ihr Verhältnis zur 

Entschädi g un g sfrage, von A. V. Neel. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psycb. 
XXX. • 1916; H. 4/5.) Ref.: W. Misch. 

Die bisher als traumatische Neurosen bezeichneten Erkrankungen werden in 
drei Gruppen eingeteilt: Die Folgezustände nach Kopfverletzungen, von denen 
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68 Fälle in Betracht gezogen werden; diese sind keine eigentlichen Neurosen, 
sondern durch Traumen hervorgerufene organische Leiden; die traumatischen 
Hysterien, von denen 106 Fälle beobachtet wurden: diese sind nicht als trau¬ 
matisch, sondern ab lediglich durch die Entschädigungsfrage ausgelöst zu be¬ 
trachten („Rentenhyaterie“, „EntscbädigungshyBterie“); und die neurasthenischen 
Formen (15 Fälle), zu denen verschiedenartige Fälle gehören, darunter auch die 
„Schreckneurosen“, die streng genommen als die einzigen echten traumatischen 
Neurosen anzusehen sind. 

Bei den Folgezuständen der Kopfverletzungen findet man stets sehr einförmige 
Symptome: Kopfschmerzen, Schwindel und Gedächtnisschwäche, sowie Charakter¬ 
veränderungen; von größter Bedeutung ist ferner die in der Mehrzahl dieser Fälle 
beobachtete Intoleranz gegen Alkohol, so daß die Patienten dringend vor dem 
Alkoholgenuß gewarnt werden müssen. Alle diese Symptome sind für die Folge¬ 
zustände von Kopfverletzungen streng spezifisch, und ein Vergleich mit den so¬ 
genannten traumatischen Neurosen nach Traumen, die andere Körperstellen be¬ 
treffen, ergibt deutliche Unterschiede: Während die sogenannten traumatbchen 
Neurosen nach peripheren Traumen nur nach 0,4% der Gesamtzahl der Unfälle 
gefunden werden, in den jüngsten und ältesten Altersklassen fehlen und zu 80% 
bei nicht fachlich ausgebildeten Arbeitern Vorkommen, erst nach den Unfalls- 
vereicherungsgeaetzen entstanden sind und nur da, wo es ein Erstattungsmoment 
oder ein anderes diesen entsprechendes Interesse für den Verletzten gibt, gefunden 
werden und eine Abhängigkeit den Entscheidungen gegenüber zeigen, werden die 
erwähnten Folgezustände nach Kopfverletzungen bei 70% aller Kopfläsionen und 
zwar in jedem Alter und jeder Geselbchaftsschicht bei Versicherten wie Nicht¬ 
versicherten gefunden, sind schon lange vor den Unfallversicherungsgesetzen be¬ 
kannt gewesen und zeigen keine Abhängigkeit von den Entscheidungen. Aus 
alledem kommt man zu der Annahme, daß dieses Symptomenbild ein organisches 
Leiden des Zentralnervensystems kennzeichnet, und zwar liegt sozusagen immer eine 
Läsion des Gehirns oder von dessen Häuten vor. Diagnostisch wichtig sind für diese 
Untersuchungen die ophthalmoskopische Untersuchung und die Lumbalpunktion, 
die häufig eine Druckerhöhung anzeigen werden. Die Behandlung ist, wenn mög¬ 
lich, eine chirurgische, sonst eine abwartend interne. Das Leiden befindet sich 
anfangs in starker Progression, sistiert jedoch, sobald es einen gewissen Punkt erreicht 
hat, und geht dann in Besserung über, um schließlich mit einem Defektzustand 
zu enden, der, im Verhältnis zu den Symptomen auf der Höhe des Leidens, oft 
erstaunlich klein ist. 

Bei der zweiten Gruppe der traumatischen Hysterien muß die Entschädigungs¬ 
frage ab einzige oder wenigstens weitaus wesentlichste Ursache der Erkrankung 
betrachtet werden. Vor der Entscheidung der Entschädigungsfrage nützt eine 
Behandlung der traumatischen Hysterien nichts, wirkt im Gegenteil schädlich; 
nach der Entscheidung der Entschädigungsfrage wird in den wenigsten Fällen eine 
Behandlung erforderlich sein; wo sie aber doch nötig ist, ist sie die gleiche wie für 
die anderen Hysterien. Diagnostisch gilt für diese Erkrankung das gleiche wie für 
die übrigen Hysterien; insbesondere ist auf hysterische Stigmata zu achten, deren 
Zusammenhang mit dem Trauma hier eingehend besprochen wird. Bei der dritten 
Gruppe der traumatischen Neurasthenien endlich findet sich sehr häufig das Bild 
der schweren Depressionen und Hypochondrien, und ab schwerste Form die 
Schreckneurose, für die sich kein organischer Faktor bisher nachweisen ließ. 

Längere Ausführungen beziehen sich noch auf die Entscheidung der Ent¬ 
schädigungsfrage. Hier wird besonders für die Hysterien hervorgehoben, daß eine 
möglichst rasche Entscheidung sozial und gesundheitlich das wichtigste ist und. 
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daß eine einmalige Kapitalabfindung der Rentengewährung weit vorzuziehen ist, 
da bei ersterer eine raschere Arbeitsfähigkeit erzielt wird. 

84) Nachweis von Rentenbegehrungen durch das Assosiationsexperiment, von 

Engelen u. Raugette. (Ärztl. Sachverständigen Zeitung. 1915. Nr. 21.) 
Ref.: K. Boas. 

Mit Hille der Methoden der experimentellen Psychologie (Reizworte und 
Feststellung der darauf erfolgenden Reaktionen) suchen die Verff. an Hand mehrerer 
instruktiver Beispiele den Nachweis von Begehrungsvorstellungen bei Unfall¬ 
verletzten zu führen. 

85) Somatische Behandlung bei Unfallneurosen, von Engelen. (Ärztl. Sachverst.- 
Zeitung. 1916. Nr. 17.) Ref.: Max Marcuse (Berlin). 

Verf. hält die grundsätzliche Verwerfung körperlicher Behandlung der Psycho- 
neurosen für falsch, wenn ihrer auch nur ein verhältnismäßig kleiner Teil der 
Patienten bedarf. Verf. geht die Arzneiliche, diätetische, elektrische, Wasser-, 
Luft-, Massage- und gymnastische Therapie in ihren Beziehungen zur Unfallneurose 
durch — zwischen den unmittelbar physischen und den mit allen somatischen 
Behandlungsmaßnahmen verbundenen suggestiven Wirkungen unterscheidend. Un¬ 
abhängig von dtn letzteren ist eine Beeinflussung der primär geistigen Störung 
durch die somatische Therapie erwiesen und durch das Verhältnis zwischen Leib 
und Seele, wie es sich am klarsten in der uralten animistischen Auffassung wieder¬ 
spiegelt, völlig erklärt. 

88) Ein weiterer Beitrag zur Alopecia neurotica traumatica univenalis, von Bret- 
schneider. (Ärztl. Sacbverständigen-Zeitung. 1915. Nr. 3.) Ref.: K. Boas. 
Verf. berichtet über nachstehenden Fall: 

Der Patient erlitt nach einem heftigen Schreck infolge einer Explosion eine 
10 Minuten währende Bewußtlosigkeit. Die Sprache setzte für zwei Stunden aus. 
Am folgenden Tage begannen die Haare am ganzen Körper auszufallen. Am 
nächsten Tage waren dieselben ganz verschwunden. Auch die Schweißsekretion 
versiegte. Patient leidet seither an starken Kopfschmerzen, Blutandrang, Schmerzen 
in der Herzgegend, Schwindelgefühl. Die sexuellen Funktionen blieben intakt. 
Wegen seiner Alopecie, die Verf. als eine traumatisch-neurotische auffaßt, ist 
Patient stellungslos geworden. 

87) Alopecia totalis nach psychischem Trauma, von Fischl. (Wiener med. Wochen¬ 
schrift. 1917. Nr. 5.) Ref.: Pilcz (Wien). 

43jähr. Soldat, in der Familie überall reichlicher Haarwuchs, ebenso bei ihm 
selbst. 18. IV. 1915 geriet er mit 30 anderen in einen Sumpf, sie wurden heftig 
beschossen. 28 Mann gingen zugrunde durch Ersticken oder fielen durch Geschosse. 
Rettung, nachdem er 30 Stunden in dieser Lage hatte verharren müssen. Schon 
zwei Tage später büschelweises Ausfallen der Haare, Gefühl von Unempfindlich¬ 
keit am Hinterhaupt. Innerhalb 14 Tage vollständiger Haarausfall. 

Stat. präs.: Totaler Mangel der Behaarung an Kopfhaut mit Herabsetzung 
der Schweiß- und Talgsekretion, Mangel derCilien, des Bartes, der Crines, Zirkum- 
analhaare. Achselhaare spärlich, statt dessen wenige Lanugohaare. Am Rücken 
vereinzelte Pigmentflecke und behaarte Naevi, unterer Teil des Scrotum stark 
pigmentiert. Zirkumskripte, der Hinterhauptschuppe entsprechende Anästhesie, 
leichte Tremores, keine Stigmen. Zustand 15 Monate später unverändert. Histo¬ 
logische Untersuchung eines am Mons veneris exzidierten Hautstückchens ergab: 
Haarbälge vorhanden, mit Horamassen nahezu ganz ausgefüllt, sonst normales Bild. 
Literatur über analoge Fälle. 

88) Erfahrungen bei einer Zellaloidkatastrophe, von H. Zangger. (Monatsschr. 
f. Psych. u. Neur. XL. 1916. H. 2/3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. knüpft an Erfahrungen bei einer schweren Explosion in einer Zelluloid- 
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l&biik eine Reihe psychologischer Betrachtungen bezüglich des Verhaltens der 
Menschen bei Katastrophen an. Bei der Rettungshandlung sind 3 Gruppen von 
Menschen zu unterscheiden: 1. die auch im Moment des Unfalles kalt überlegenden, 
die Situation beherrschenden Individuen; 2. sehr selbständige Leute, die schon 
früher öfters die Gefahren und die Rettungsmöglichkeiten mit ihren Kameraden 
besprochen haben, und solche, die auf Grund ihrer Psychologie (wie leichte Epi¬ 
leptiker) infolge einer ersten aufblitzenden Vorstellung ohne Korrektur durch 
die Wirklichkeit einem ganz bestimmten Ziel zustreben, manchmal sich retten, 
sehr oft aber auch verunglücken; 3. vollständig hilflose, unselbständige Menschen, 
die zufälligen Instinkten, Aufforderungen, Beispielen und ganz unüberlegten Ideen- 
bbtzen folgen, von denen aber die große Mehrzahl gerettet werden kann, sobald 
jemand eingreift und sobald einigermaßen zugängliche, bekannte Notausgänge 
vorhanden sind. 

39) Hysterische- Halbseitenlähmung nach Einwirkung schädlicher Gase. Ein Bei¬ 
trag zur Lehre von der traumatischen Hysterie, von Prof. Raecke. (Archiv 
f. Psych. LVII. 1917. H. 1.) Ref.: W. Misch. 

Es wird hier ein Obergutachten mitgeteilt über einen 49 jährigen Mann, der 
nach Einatmen nitroser Gase angeblich mit Nervenschmerzen und Lähmungen 
erkrankte. Es handelte sich um die Entscheidung, ob multiple Neuritis oder 
Hysterie vorliege. Verf. entscheidet dahin, daß eine schwere Hysterie vorliege, 
mit halbseitiger Lähmung von Arm und Bein, die das Gesicht freiläßt, und mit 
einer gleichseitigen, scharf in der Mittellinie abschneidenden Gefühlsstörung; es 
bestand bei der Untersuchung der bestimmte Eindruck, daß die Bewegungen der 
Glieder mangelhaft ausgeführt werden, nicht weil Muskel und Nerven den Dienst 
tatsächlich versagen, sondern weil der Kranke von der Vorstellung beherrscht wird, 
er könne sie nicht ordentlich regieren. Das Gutachten wird dahin abgegeben, daß 
der Patient an schwerer Hysterie leidet, die ihn vollständig erwerbsunfähig er¬ 
scheinen läßt, und daß es sich bei der Erkrankung nach dem Unfall um das aber¬ 
malige Hervorbrechen einer schon in den 2 1 /* Jahren vorher wiederholt in der 
gleichen Situation in fast gleicher Weise in Erscheinung getretenen hysterischen 
Veranlagung handelt; eine Verschlimmerung der alten Hysterie durch den Unfall 
sei nur dann anzunehmen, falls sich derselbe nach seiner ganzen Art als ein schwerer 
körperlicher oder seelischer Shock heraussteilen sollte. Verf. will das Krankheits¬ 
bild unter die traumatischen Neurosen einreihen, falls man sich nicht lieber ent¬ 
schließt, diesen viel mißbrauchten Ausdruck ganz aufzugeben und den psycho¬ 
genen Teil der Fälle kurzweg als „traumatische Hysterie“ anzusprechen. 

40) über Blitz- und Starkstromläsionen des Nervensystems, von Paul Horn. 

(Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LIX. 1916. H. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Wenn auch der psychischen Komponente bei Blitz- und Starkstromläsionen 

ein ganz bedeutender Einfluß zugeschrieben werden muß, so ist doch nach sonstigen 
Beobachtungen daran festzuhalten, daß in sehr vielen Fällen die spezifische Ein¬ 
wirkung des elektrischen Stromes zu schweren Schädigungen des Nervensystems 
sowie auch der übrigen Körperorgane führt und daß die Schreckwirkung vielfach 
nur eine Begleiterscheinung darstellt. Mikroskopisch finden sich immer wieder¬ 
kehrende Veränderungen in Gehirn, Rückenmark und peripheren Nerven, vor 
allem Degeneration von Ganglienzellen mit Verquellung der Fortsätze, Kem- 
verlagerung und schlechter Kernfärbung, Formveränderungen der Zellen sowie 
Zerreißung der Kapillaren mit Blutextravasaten. ' 

Verf. berichtet über 2 Fälle mit wesentlich organischen Symptomen, 5 Fälle 
mit wesentlich funktionell-nervösen Symptomen und 5 Fälle mit Mischung von 
organischen und funktionell-nervösen Symptomen. Er bespricht dann die einzelnen 
Symptome und ihre Pathogenese, insbesondere auch die häufig vorkommenden 
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seitens des Zirkulationssystems. Die Prognose ist nicht durchaus ungünstig, aber 
wegen der Möglichkeit organischer Veränderungen stets mit Vorsicht zu stellen. 

41) Der Tod dnrch Elektrizität, Verhütung der Unfälle durch Starkstrom und Wieder¬ 
belebung durch elektrischen Strom Verunglückter, von H. Boruttau. (Berliner 
klin. Wochenschr. 1916. Nr. 33.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Der Tod durch Starkstrom kommt fast immer dadurch zustande, daß die 
Herzkammern plötzlich zu flimmern anfangen und ihre koordinierte Tätigkeit nicht 
wieder aufnehmen, während die Vorhöfe zunächst weiter schlagen. Allgemein 
wird die Lebensgefahr des Starkstromes für den Menschen überwiegend in der durch 
ihn gesetzten irreparablen Herzlähmung durch Kammerflimmern erkannt. Dieses 
tritt ein, wenn eine gewisse Stromdichte im Herzen erreicht wird und eine Zeit 
hindurch anhält, die leider recht kurz ist, vielfach keine ganze Sekunde zu er¬ 
reichen braucht. Der Wechselstrom ist dabei gefährlicher. 

Verf. hat das gesamte über die Unfälle durch Starkstrom im Deutschen Reich 
seit 1906 amtlich gesammelte Material genau nach allen Richtungen (Stromform, 
Spannungsverhältnisse, Unfallhergang usw.) durchforscht. Eis waren 220 Fälle, 
von denen 112 verwertet werden konnten. Davon ließ sich in 56 Fällen völlig sicher 
und einwandfrei, in weiteren 37 mit größerer oder geringerer Wahrscheinlichkeit 
feststellen, daß der Strom durch das Herz, nicht aber durch den Kopf und die 
lebenswichtigen Teile des Zentralnervensystems gegangen ist. 12 mal ging der 
Strom durch Kopf und Herz, in 5 nicht tödlichen Fällen nur durch den Kopf oder 
eine obere Extremität, den Hals und den Kopf. Hochfrequenzströme, die gar 
keine Ionenverschiebungen hervorbringen können, werden in Stromstärken bis 
zu mehreren Ampbren vertragen, soweit nicht ihre „Diathermiewirkung“ zu groß 
wird und Verbrennungen setzt. 

Das Kammerflimmern ist die Folge einer Überreizung oder einer pathologischen 
Erregbarkeitssteigerung' der intrakardialen akzeleratorischen Elemente, durch 
welche die Wirkung der im normalen Rhythmus von den Venenmündungen und 
Vorhöfen her durch das Hissche Bündel und weitere Leitungssystem zugeführten 
Impulse aufgehoben wird und sehr frequente lokale und mehr oder weniger un¬ 
koordinierte Erregungen an ihre Stelle treten. 

Verf. wendet sich dann zur Frage nach der Wiederbelebung durch Starkstrom 
Verunglückter. d’Arsonval empfahl künstliche Atmung wie bei Ertrunkenen, 
was andere wieder für zwecklos hielten. Das erste Erfordernis ist, das Herz wieder 
zu rhythmischem Schlagen der Kammern und damit den Kreislauf wieder in Gang 
zu bringen. Erst dann muß an künstliche Atmung gedacht werden. Wirksam, 
aber praktisch unmöglich ist, wenn in der ersten Viertelminute nach Ausschalten 
des tödlichen Stromes ein einmaliger Ausgleich einer hohen Spannung, die Ent¬ 
ladung eines Kondensators, durch das flimmernde Herz, erfolgt. In Frage kommen 
rhythmische Anwendung von schwachen Strömen genügender Spannung, chemische 
Beeinflussung der Herztätigkeit, vor allem aber — Prophylaxe. Viel bleibt dabei 
kommender Forschung Vorbehalten! 

42) Tod durch elektrischen Starkstrom, von F. Reuter. (Vierteljahrsschr. f. 
gerichtl. Medizin u. öffentl. Sanitätswesen. 1916. H. 3.) Ref.: K. Boas. 
In einem Raume eines Elektrizitätswerkes, in dem Kabel eines Drehstromes 

von 5000 Volt lagen, wurde ein Arbeiter mit versengten Kleidern tot aufgefunden. 
Die Leiche zeigte außer Verbrennungen am Ellenbogen und Fuß in der rechten 
Schläfengegend einen etwa 10 cm im Durchmesser betragenden Defekt. Die Haut 
war abgehoben, der Knochen verkohlt und mit perlartigen Gebilden, die sich auch 
auf dem Boden in der Umgebung der Leiche fanden, besetzt, die Dura an ver¬ 
schiedenen Stellen durchlöchert, ebenso auch die darunter liegenden Hirnrinden- 
Matkanteile. Die perlartigen Gebilde erwiesen sich als durch Vergasung von phos- 
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phorsaurem Kalk entstanden. Verf. ist der Ansicht, daß diese Verletzung nicht 
als die direkte Folge eines direkten Kontaktes mit dem Kabel, sondern als die 
eines Überspringens einer Funkengarbe vom Kabel auf den Kopf des Verunglückten 
anzusehen ist, die bei einer der Stromstärke entsprechenden Temperatur von 2500 
bis 3000° C sehr wohl die Durchbrennung von Haut und Knochen und die Ver¬ 
gasung verursacht haben kann. Dafür spricht auch der Umstand, daß keinerlei 
Störung in der Leitung eingetreten war, wie sie bei Kurzschlüssen die Regel ist. 

Verf. führt noch vier ähnliche Fälle aus der Literatur an, von denen einer in 
Heilung ausging. 

48) Unfall und manisch-depressives Irresein, von Artur Pickhan. (Inaug.-Dissert. 

Bonn 1914.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet ausführlich über vier Fälle von manisch-depressivem Irresein 
nach Trauma. In den beiden ersten Fällen bestand der Unfall in einer direkten 
körperlichen Verletzung, von denen ein Fall eine direkte Kopfverletzung betraf. 
Pall III betraf ein periphisches Trauma ohne jede körperliche Verletzung, Fall IV 
ein toxisches Trauma. Begehrungsvorstellungen der Kranken oder ihrer Angehörigen 
sowie ätiologische Momente in der Aszendenz waren mit hoher Wahrscheinlichkeit 
auszuschließen. Als Ursache der Erkrankung konnten die Unfälle in keinem Fall 
angesprochen werden. In allen Fällen, vielleicht mit Ausnahme eines Falles, war 
vielmehr der Boden für den Ausbruch einer Psychose bereits vorbereitet. 

Alles in allem ist zu sagen: Das manisch-depressive Irresein ist eine vorwiegend 
endogene Erkrankung, bei welcher ein Unfall wohl als auslösendes Moment für die 
bereits bestehende Erkrankung in Betracht kommt, nicht aber als die eigentliche 
Ursache für die Geisteskrankheit angesprochen werden kann. 


HL Büoherbespreohung. 

* Soziale Pathologie, von A. Grotjahn. (Zweite neubearbeitete Auflage. Berlin 

1916.) Ref.: Max Marcuse (Berlin). 

Eine neue, eine neubearbeitete Auflage pflegt, um sich als Fortschritt zu er¬ 
weisen, auch umfangreicher zu sein als die früheren. Das Gegenteil ist eine Aus¬ 
nahme, und im vorliegenden Falle eine besonders rühmliche Ausnahme. Sie 
„rühmt“ die Meisterschaft des Autors, die sich zwar nicht erst, aber doch auch 
in der „Beschränkung“ zeigt. Von 43 Bogen in der ersten hat er das Werk auf 
32 Bogen in der zweiten Auflage gekürzt, und dies, obwohl kaum irgend eine andere 
Materie in der Zwischenzeit so eifrig gepflegt und einen solchen Zuwachs zu ver¬ 
zeichnen hat wie die soziale Pathologie, d. h. die Lehre von den Beziehungen 
der Krankheiten zum Leben der menschlichen Gemeinschaft in allen seinen Zu¬ 
sammenhängen. Der gegenwärtige Krieg, auch eine — antisoziale! — Aus¬ 
wirkung der sozialen Beziehungen, mit seiner Fülle pathologischer Erscheinungen 
und Probleme bringt die außerordentliche Bedeutung des von Grotjahn als einem 
der allerersten spezialistisch bearbeiteten Gebietes zur unabweislichen Erkenntnis 
auch derjenigen, die bisher sich ihrer verschlossen hatten. Den Neurologen und 
Psychiatern ist dieser Vorwurf freilich kaum zu machen. Dafür hat von jeher der 
Alkoholismus gesorgt. Die Irren, insbesondere die geistig Kranken oder ab¬ 
normen Verbrecher einerseits, die unsozialen Hysteriker, insbesondere Hyste- 
rikerinnen und die rentenjagenden Unfallneurotiker andererseits haben dann 
das Bewußtsein von der sozialen Wichtigkeit der Nerven- und Geisteskrankheiten 
gestärkt und wach gehalten. Dieser Abschnitt ist in Grotjahns Werk mit gutem 
Grunde auch der umfangreichste: enthält er allein doch über 100 Seiten, von denen 
/licht viel weniger als ein Drittteil auf den Alkoholismus entfällt. Dessen Dar- 
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Stellung ist klassisch, und sie zeichnet sich durch die darin niedergelegten eigenen 
Beobachtungen und Ergebnisse eigener Studien aus. Letzteren Vorzug haben 
andere Kapitel nicht, in denen Literaturzitate oder einfache Sammelreferate einen 
größeren Raum einnehmen, als von einem selbst an Erfahrungen und Kritik so 
reichen ärztlichen Praktiker, wie Grotjahn es ist oder doch vor kurzem war, 
erwartet werden sollte. Den „Gipfelpunkt“ der sozialpathologischen Betrachtung 
sieht er in dem „Entartungsproblem“, das er in einem besonderen Abschnitt 
von medizinischen und soziologischen Gesichtspunkten erhellt, indem er die Auf¬ 
gaben analysiert, die hier der wissenschaftlichen und insbesondere der pathologischen 
Forschung harren. Nicht in bezug auf den Inhalt, aber prinzipiell bedeutsam ist 
die Änderung, der Grotjahn die Darstellung der Rationalisierung des Ge¬ 
schlechtslebens unterzogen hat, die als Tatsache wie als Forderung alles andere 
an Gewichtigkeit überragt. 


IV. Neurologische und psychiatrische Literatur 

vom 1. Oktober bis 31. Dezember 1916. 

(Die als Originale in diesem Ceirtralblatt veröffentlichten Arbeiten sind hier nicht 

noch einmal aufgeführt.) 

I. Anatomie. Fuse u. v. Monakow, Mikroskopischer Atlas d. menschlichen Gehirns. 
Zürich, Orell-Füssli. — Mönch, Beitr. z. Kenntnis d. Goschmacksinnervation d. Zunge. 
lnang.-Dissert. Leipzig. — Rohde, Entstehung d. Nervensystems b. einem vielkernigen 
Plasmodium u. d. sekundäre Verbindung v. Ganglienzelle u. Nervenfaser. Zeitschr. f. wissen- 
schaftl. Zoologie. CXVI. H. 4. — Stuurman, Der Hypoglossuskem d. Ameisenfresser. Auat. 
Anzeiger. Nr. 18. 

II. Physiologie. Gerlach, Einfl. verschiedener Ionen a. d. Oberleben des Zentral¬ 
nervensystems v. Säugetieren. Inaug.-Dissert Rostock. — Blkeles u. Zbyszewskl, Ober d. 
Erscheinungen nach elektr. Reizung d. Kleinliimrinde m. länger andauernden Induktions¬ 
strömen. Zentralbl. f. Physiol. XXXI. Nr. 9. — Dieselben, Verhalten des Komealreflexes 
nach längerer Reizung der Großhirnrinde einerseits u. d. Kleinhirnrinde anderseits. 
Ebenda. — Henning, Refraktärstadien in sensorischen Zentren. Arch. f. d. ges. Physiol. 
CLXV. H. 11/12. — Haberlandt, Stoffwechsel u. Ermüdbarkeit d. peripheren Nerven. 

G. Fischer, Jena. — Dass er de Barenne, Ober d. Innervation u. d. Tonus der quergestreiften 
Muskeln. Arch. f. d. ges. Physiol. CLXVI. H. 3/4. — Negrin y Lopez u. v. Brücke, Zur 
Frage nach d. Bedeutung des Sympathicus f. d. Tonus d. Skelettmuskulatur. Ebenda. 

H. 1/2. — Engelen, Gesetze d. Gefühlsbeeinflussung v. Puls- u. Atmungskurven. ÄxztL 
Sachverst-Ztg. Nr. 23. — Derselbe, Puls- u. Atmungskurven unter d. Einfluß v. Affekten. 
Ebenda. 

III. Neurologie . Allgemeines: Lewandowsky, Praktische Neurologie f.Ärzte. 2. Auf!.. 

J. Springer, Berlin. — Gerhardt, Beeinflussung organischer Lähmungen durch funktionelle 
Verhältnisse. D. Zeitschr. f. Nervenheilk. iTv. H. 4/6. — Faber u. Schon, PharmakoL 
Funktionsproben m. bes. Rücksicht a. d. Neurasthenie. Zeitschr. £ klin. Mediz. LXXXUI. 
H. 5/6. — Eichhorn, Kasuistik d. Organneurosen i. Röntgenbilde. Wien. ined.Woch. Nr. 40. — 
Kutzinski, Bemerk, z. Psycbopathol. d. sogen. Intestinalneurosen im Anschluß an Erfahrungen 
b. Soldaten. Mon. f. Psych. November. — Singer, Symptomatik d. Neurasthenia cordis. 
Mediz. Klinik. Nr. 47. — Rothe, Über die Deutung klonischen u. tonischen Stotterns in Auf¬ 
nahmen m. d. Gutzmannschen Gürtelpneumographen. Zeitschr. f. d ges. Neurol. XXXIV. 
H. 3—4. — Pulay, Pathol. d. Fazialisphänomens. Wien. klin. Woch. Nr. 42. — Sonntag, Elektr. 
Nervenbestimmung b. Operationen. D. Zeitschr. f. Chir. CXXXVIII. H. 1—2. — Chartier. 
Chronologie des manifestations de la restauration nerveuse. Presse m£dicale. Nr. 56. — 
Meningen: Mühsam, Beitr. z. Pathol. u.Therapie d. Hirnhautentzündung, insbes. d. epidem. 

Genickstarre. Berl. klin. Woch. Nr. 48. — Götz u. Hanfland, Klinik u. Ther. d. Weichsel- 
baumschen Meningokokkenmeningitis. Deutsche med. Woch. Nr. 42. — Marschütz, Über 
d. Exanthem b. Mening. cerebrospinalis epidem., anknüpfend an einen beobachteten Fall 
u. m. bes. Berücksichtigung d. während der Kriegsjanre 1914/15 u. bis Mai 1916 be¬ 
schriebenen Fälle. Inaug.-Dissert. Freiburg. — Sharpe, Meningococcus-Meningitis with 
unusual purporic manifestations. Demonstr. of the diplococcus in the skin. Jonra. of cut* 
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dis. Sept — Nobtcourt et Peyre, Numdration des leucocytes et dosage de l’Albumine du 
liquide c6phalo-rachidien au cours des m&iingites c6r6bro-spinales k mäningocoques. 
Presse mMicaie. Nr. 58. — Berlin u. Kutscher, Untersuch, v. bei Mening. epidem. gewon¬ 
nener Zerebrospinalflüssigkeit auf torische Substanzen. Zeitschr. f. Hygiene. LXXXII. 
H. 3. — Fromme u. Hancken, Beurteilung v. Umgebungsuntersuchungen u. Meningokokken¬ 
trägem b. Bekämpfung d. übertragbaren Genickstarre. Ebenda. H. 2. — Bamberger, Beitr. 
t Behandl. d. Mening. epidemica. Münch, med. Woch. Nr. 42. — Riedei, Zur Behandl. 
<L Mening. epidemica durch Lumbalpunktion. Ebenda. Nr. 50. — Neveu-Lemaire, Debeyre 
et Rouviire, Trepanoponction du ventricule lateral dans une forme prolongde de m6ningite 
cer£bro-spinale k mdningocoques. Presse m6d. Nr. 52. — Stieda, Die traumatische Meningitis. 
Neue deutsche Chirurgie. XVIII. — Hahn, Meningitis u. Angina* Trepanation; Heilung. 
Münch, med. Woch. Nr. 52. — Herzog, Akuter Gelenkrheumatismus u. Meningitis. Deutsche 
med.Woch. Nr. 44. — Hofer, Fall v. intrakranieller Phlegmone; Meningitis u. allgem. Septiko- 
py&rnie nach Furunkel d. Wange. Mon. f.‘Ohrenheilk. L. H. 9/10. — Westenhöfer u. Mühsam, 
Behandl. d. Meningitis u. d. chron. Pyo- u. Hydrocephalus durch Okzipitalinzision n. 
Unterhornpunktion u. -drainage. Deutsche med. Woch. Nr. 51. — Guthrie, Value of hex&mine 
in aural suppuration and in meningitis. Brit. med. Joum. 30. Sept. — Zerebrales: 

Tbedea van Velzen, Psychoenzephale Studien. 5. Aufl. 2 Teile. Selbstverlag. Joachimsthal 
i. M. — Brouwer, Ütier Lokalisation innerhalb d. Corpus striatum, D. Zeitschr. f. Nerven- 
heilk. LV. H. 4/6. — Bayerthal, Zur Lehre v. d. physischen Funktionen d. Stirnhirns. 
Zeitschr. f. d. ges. Neurol. XXXIV. H. 3—4. — Williams, Lesions of the frontal lobes. 
Medic. Record. 28. Oct — Gerstmann, Zur Kenntnis d. Störungen d. Körpergleichgewichts 
nach Schußverletzungen d. Stirnhims. Mon. f. Psych. Dezember. — Ettlnger, Bez. zw. 
Trauma u. organischen Hirnkrankheiten. Inaug.-Dissert. Würzburg. — Taegen, Intrazere¬ 
brale, nicht auf Traumen beruhende Blutungen i. Kindesalter. Arch. f. Kinderheilk. LXVI. 
Heft 1/2. — Borchard, A. F., Traumatische Encephalitis u. tranmat. Gehirnabszeß. Neue 
denteche Chir. XVIII. — Derselbe, Hirnausfluß u. Gehirnprolaps. Ebenda. — Gooddo, 
IntaktePyramideubahuenb. länger bestehenden Hemiplegien. Inaug.-Dissert. Greifswald. — 
Nemdorff, Fall v. einseitig fortschreitender spastischer Hemiplegie (Spillerscher Krankheit). 
Inaug.-Dissert. Leipzig. — Sztanojovlk, Kasuist. Beitr. z. topischen Diagnostik d. seit¬ 
lichen assoziierten Blicklähmung. Wien. med. Woch. Nr. 50. — Aphasie , Agraphie: 

Uobmann, A., Vorlesungen über Sprachstörungen. X. Sprachstörungen b. Kriegsteilnehmern. 
0. Coblenta, Berlin. — Greene, Agitophasia associatea with agitographia. Medic. Record. 
28. Oct. — Frischeis, Grundlagen f. d. Pflege v. Sprach- u. Stimmkranken. Wien. klin. 
Rundschau. Nr. 43/44 u. Mediz. Blätter. Nr. 24. — Hirntumor 9 Himabszess: 

Raberman, Brain-tumor or hysteria. Medic. Record. 7. Oct. — Gasch, Kall v. Gliom beider 
Sehnerven. Inaug.-Dissert. Jena. — Cushing, On convulsive spasm of the face produced 
by cerebellopontine tumors. Joum. of nerv. dis. XLIY. Nr. 4. — Lux, Fall v. links¬ 
seitigem Kleinhirntumor. Inaug.-Dissert Tübingen. — Szymanowski, Zur Kenntnis d. 
metastat diffusen Meningealsarkom&tose. Inaug.-Dissert Breslau. — Cujhing, Anosmia 
and sellar distension as misleading signs in the localization of a cerebral tumor. Joum. 
of nerv, disease. XL1V. Nr. 5. — Lehmann, K., Zur Kenntnis d. Hypophysistumoren, 
m. bes.Berücksichtigpung einer etwaigen traumatischen Ursache. Inaug.-Dissert. Leipzig.— 
Gastier, Zur Kenntnis d. Mischgescnwülste der Hypophysengegend. Frankf. Zeitschr. f. 
Patbol. XIX. H.3. — Hiltmann. Über Hy pophy sie tumoroperationenm. Berücksichtigung der 
L d. Chirurg. Universitätsklinik d. kgl. Charitekrankenhauses zu Berlin operierten Fälle. 
Inaug.-Dissert Berlin. — Bachstetz, Zur Bewertung d. Sellaerweiterung i. Röntgenbilde. 
Zeitschr f. Augenheilk. XXXVI. H. 1/2. — Klapp, Behandl. d. Himabszesse m. bes. 
Berücksichtigung des Hirnödems. Münch, med. Woch. Nr. 49. — Rychlik, Gasabszeß des 
Gehirns. Ebenda. Nr. 48. — Bakker, Thrombose d. Kopfhautvenen in einem Falle v. 
otogenem Kleinhiraabzeß. Arch. f. Ohrenheilk. C. H. 1/2. — Kleinhirn ( Vestibulär - 

apparat): Baräny, Die Bedeutung der Assoziationszellen im Kleinhirn. Zentralbl. f. 

Ohrenheilk« XIV. H. 9. — Reichmann, Neurol. Kasuistik nach Kleinhirnverletzungen. 
Arch. f. Psych. LVTI. H. 1. — Serog, Zerebellare Ataxie nach Diphtherie. Mediz. Klinik. 
Nr. 48. — Magnus, Tilstopning av arteria cerebelli post inf. Norsk Magaz. f. laegevid. 
Nr. 11. — Rhese, Zur Frage d. vestibulären Fallbewegungen. Zeitschr. f. Ohrenheilk. 
LXXIV, H. 2. — Witmer, Über 8chüttelnystagiuus. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
Sept/Okt — Bulbüre Erkrankungen: Gerson, Ätiol. d. myastenischen Bulbärparalyse. 

BerL klin. Woch. Nr. 51. — Krähenblihl, Zur Kenntnis d. Myasthenia gravis pseudopara- 
Jytiea. Korrespondcnzbl. f. Schweizer Ärzte. XLVI. Nr. 48. — Wirbelsäule: Sachs, 

bpeeific and other fonns of Spondylitis. Amer. Joum. of the med. Sciences. November. — 
Balkan, The nenrological condition associated with polyarthritis and spondylitis. Ebenda — 
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Johannessianz, Spina bifida. Inaug.-Dissert. Halle. — Jancke, Röntgenbefunde b. Bettnässern. 
Weitere Beiträge z. Erblichkeit d. Spina bifida. D. Zeitschr. f. Nervenheilk. LV. H. 4/6. — 
Rückenmark: Eliasberg, Z. Klinik d. Rückenmarkserkrankungen i. Kindesalter. Jahrb. 

f. Kinderheilk. LXXXIV. H. 6. — Queckenstedt, Zur Diagnose der Rückenmarkskompression. 
D. Zeitschr. f Nervenheilk. LV. H. 4/6. — Lewandowsky. Miterregung des Wärmesinna 
durch d. Drucksinn b. Rückenmarksverletzungen. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. XXXIV. 
H. 3/4. — Greenberg, Cystoscopy as a diagnostic aid in spinal cord diseases. Medic. 
Record. 7. Oct. — Hassim, Histopathol. changes in five cases of myelitis. Ebenda. — 
Socin. Ober Salvarsanmyelitis. Korrespondenzbl. f. Schw. Ärzte. Nr. 47. — Leitner, Fall 
v. spinaler progr. Muskelatrophie. Wien. klin. Woch. Nr. 48. — Nonne, Negativer 
anatomischer Befund b. einem unter d. kliuischen Bild einer Erkrankung der Cauda 
equina verlaufenen Fall. D. Zeitschr. f. Nervenheilk. LV. H. 4/6. — Bassos and Shields, 
Diffuse sarcoma of the Pia enveloping entire cord. Journ. of nerv, disease. XL1V. 
Nr. 5. — Oppenheim u. Heymann, Erfolgreiche Geschwulstoperation an Hals- u. Lendenmark. 
Berl. klin. Woch. Nr. 49. — Poliomyelitis: Geiger, Rfaum6 of epidemiol. investigations 

of epidemica of Poliomyelitis, with reference to contagiousness. California State Joum. 
OctoDer. — King, Etiology and symptomatology of acute Poliomyelitis. Clevel. med. Joum. 
Aue. — Abramson, Akute Poliomyelitis. Med. Record. 4. Nov. — Gardner, Recent. epidemic 
outbreaks of acute Poliomyelitis. Brit. med. Joum. 2. Sept. — Taylor, Recurrent Polio¬ 
myelitis: Second attack after a period of three years. Joum. of nerv, disease. XLIV. 
Nr. 8. — Colliver, Diagnosis and treatment of Poliomyelitis in the preparalytic Stage. 
California State Joum. Sept. — Cohn, A., Prevention and limitation of deformity in in¬ 
fantile paralysis. Therap. Gazette. XL. Nr. 10. — Lovett, Management of Poliomyel., 
with a view to minimizing the ultimate disability. Medic. Record. 21. Oct. — Multiple 

Sklerose: Cadwalader, On the diagnosis of subacute combined sclerosis of the spinal cord 
asßociatcd with severe anemia. Joum. of nerv, disease. XLIV. Nr. 5. — Syringomyelie: 

Spider, Syringoencephalia; Syringoencephalomyelia. The function of the pyramidal tract 
Joum. of nerv, disease. XLIV. Nr. 5. — Tabes f Priedreichsche Krankheit: Zechlln, 

Tabes dorsalis im Anschluß an nicht oder ungenügend spezifisch behandelte Lues. 
Inaug.-Dissert. Berlin u. Berliner klin. Woch. Nr. 42. — Heine, Über Lues u. Tabes 
v. ophthalmol. Standpunkt. Münch, med. Woch. Nr. 49. — Lantman, Cardiac crises in 
tabes dorsalis. Report of a case with sudden death. Medic. Record. 21. Oct. — Liquor : 

Landsberger, Blasenlähmungen nach intralumbalen Optochininjektionen. Wien. med. Woch. 
Nr. 45. — Weichbrodt, Eine einfache Liquorreaktion. Mon. f. Psych. Dezember. — 
Reflexei Koch, Ein einfaches Pupilloskop Münch, med. Woch. Nr. 45. — Weisenburg, 
The clinical value of defense and muscle reflexes: Importance of the latter in spinal 
localization. Journ. of nerv, disease. XLIV. Nr. 3. — Porot, Manifestations rmexes 
(motrices, vasomotrices et trophiques) cons^cutives k des desarticulations des doigts. 
Presse m^dicA. Nr. 55. — v. Hoesslin, Verlust d. Patellarrefl. ohne organische Erkrankung 
d. Nervensystems. Münch med. Woch. Nr. 46. — Mayerhofer, Über d. Muskelphänomen 
d. Soldaten i. Felde u. seine Stellung z. idiomuskulären Muskelwulst. Mediz. Klinik. 
Nr. 50. — Oppenheim, Notiz dazu. Ebenda. 1917. Nr. 1. — Boehme, Vergleich. Untersuch, 
über d. reflekt. Leistungen d. menschl. u. tierischen Rückenmarks. D. Arch. f. klin. Med. 
CXXI. H. 1—3. — Derselbe, Die koordinierten Reflexe des menschlichen Lefcdenmarks. 
Deutsche med. Woch. Nr. 49. — Storm van Leeuwen, Quantit. pharmakol. Untersuch, über 
d. Reflexfuuktionen d. Rückenmarks an Warmblütern. IV. Vergl. Wirkung v. Äther u. 
Chloroform nebst Versuchen am Rückenmarkshund. Arch. f. d. ges. Physiol. CLXV. 
H. 11—12. — Krampf , Kontraktur: Bähr, Über Kontrakturen. Mon. f. Unfallheilk. 

Nr. 10. — Periphere Nervenlähmungen: Thomas and Sever, Obstetrical paralysis. 

Journ. of nerv. dis. XLIV. Nr. 4. — Förster, Isolierte Musculocutaneuslähmung b. 
Malaria. Mon. f. Psych. Okt. — Auerbach, Warum beobachtet man Lähmungen d. 
N. peroneus viel häufiger als solche d. N. tibialis v Deutsche med. Woch. Nr. 40. — 
Neuralgie, Mi gräne: Maier, Trigeminusneuralgie u. Anästhesierung d. Gangl. Gasseri. 

Münch, med. W. Nr. 45. — Heidenfeld, Erfahrungen b. d. Behandlung d. Ischias m. epi¬ 
duralen Injektionen. Inaug.-Dissert. Breslau. — Schob, Beitr. z. Kenntnis d. schweren 
Migräneformen (Migräne m. Herdsymptomen u. psychischen Störungen). Zeitschr. f. d. ges. 
Neurol. XXXV. H. 1/2. — Neuritis , Landry, Herpes zoster , Pellagra ,, Lepra, 

Beri-Berip Nerventumoren: Albeck, Vier Fälle v. Polyneuritis gravidarum. Mon. f. 

Geburtsh. November. — Eichhorst, Beitr. z. Kenntnis d. Alkohol neun tis. D. Arch. f. klin. 
Med. CXXI.. H. 1/3. — Patrick, Facial diplegia in multiple neuritis. Journ. of nerv. dis. 
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XLIV. Nr. 4. — Polland, Herpes neuroticus. Arch. f. Dermatol. CXXIII. H. 4. — Magnus, 
Hotoriake og sensible forstyrrelser ved Herpes zoster. Norsk Magaz. f. laegevidensk. 
Nr. 12. — Labor, Beitr. z. Kenntnis d. Adipositas dolorosa. Wien. med. W. Nr. 52. — 
Jardan. Symptoms and diagnosis of leprosy. Urol. and cuLRev. Oct. — Stockleb, Beziehungen 
zw. Neurofibromatose u. kongenitaler Elephantiasis. Inaug. Dissert. Jena. — Vegetatives 
Nervensystem. innere Sekretion: Bingel, Über innere Sekretion. Zeitschr. 7. ärztl. 

Fortbildung. Nr. 21/22. — Brietz, Addisonscbe Krankheit u. Status thymico-lyinphaticus. 
Inaug.-Dissert. Greifswald. — Moses, Fall v. Bronzediabetes. Inaug.-Dissert. Greifswald. — 
Steinach, Pubertätsdrüsen u. Zwitterbildung. Arch. f Entwicklungsmechanik. XLII. H S.— 
Derselbe u. Holzknecht, Erhöhte Wirkungen d. inneren Sekretion, b. Hypertrophie d. 
Pubertätsdrusen, Ebenda. — Akromegalie , Hypophysen er kr ankungen: Steiger, 

Beitr. z. Frage d. hypophysären Fettsucht. Dystrophia adiposogenitalis. Zentralbl. f. innere 
Mediz. Nr. 49. — Elsner, Hemmende Beeinflussung d. Polyurie beim Diabetes insipidus 
durch Hypliophysenhinterlappenextrakte. D. Arch. f. kliu. Med. CXX. H. 5/6. — Bab, 
Die Hypophyse als Regulator der Diurese u. des spezifischen Gewichts des Harns. Münch, 
med. Woch. Nr. 48—50. — Basedow , Myxödem, Tetanie: Bertine, Ambulatory types 

of thyroid disease. Med. Record. 18. Nov. — Klose, Die pathol. Grundlagen d. Basedow¬ 
schen Krankheit. Nach vergleichend, pathol. u. klinischen Studien. Beitr. z. klin. Chir. CIL 
H. 1. — Holland, Über Jodbasedow. Inaug.-Dissert. Tübingen. — Lampi, A. E. u. L. A., 
VergL Untersuchungen über d. im Serum v. Basedowkranken auftretenden komplement- 
bindenden Antikörper u. Abwehrfermente. D. Arch. f. klin. Med. CXX. H. 5/6. — Gilow. 
Physikalische Therapie d. Basedowschen Krankheit. Inaug.-Dissert. Berlin. — Faber, 
Tetanie u. Gravidität. Inaug.-Dissert. München. — Raynaud 9 Sklerodermie, vaso « 
motorische Neurosen: Knispel, Lokale transitorische Polyzythämie b. vasomotorisch- 
trophischer Neurose. Inaug.-Dissert. Berlin. — Funktion eile Neurosen: Philipp, Einige 
Falle v. sogen, hysterischer Gangrän. Inaug.-Dissert. Bonn. — Dub, Heilung psycho¬ 
gener Taubheit u. Stummheit (Taubstummheit). Deutsche med. Woch. Nr. 52. — Putnam, 
Acrop&resthesia. Journ. of nerv, disease. XLIV. Nr. 3. — Chorea 9 Tic: Magnus, To 
tilfaelder av Huntington’s chorea. Norsk Magaz. f. laegevid. Nr. 11. — Unger, W., 
Chorea chronica progressiva. — Unfallfolge? Mediz. Klinik. Nr. 45. — Naef, Psychosen 
b. Chorea. Inaug.-Dissert. Leipzig. — Adamkiewicz, Tremor fulgurogenes (Blitzzittern). 
Fortschr. d. Med. Nr. 5. — Epilepsie: Twitchell, Recent work in epilepsy. California 

State Journ. Dec. — Bolten, Drei Aufsätze über Epilepsie. II. Pathogenese der mannig¬ 
faltigen geringen Anfälle. III. Epilepsie u. Dipsomanie. Neederl. Tijdschr. v. Geneesk. 
1916/11. — Welominsky, Epil. u. Tuberkulose. Wien. klin. Woch. Nr. 89. — Sauer, Gehäufte 
kleine Anfälle b. Kindern (Pyknolepsie). Inaug.-Dissert. Greifswald. — Derselbe, Das¬ 
selbe. Mnn. f. Psych. November. — Kutzinski, Aphasische Störungen nach gehäuften 
epil. Anfallen. Ebenda. Okt. — Schoondermark, Das weiße Blutbild b. Epileptikern. 
Neederl. Tijdschr. v. Geneesk. 1916/1. — Braun, H., Epilepsie nach Kopfverletzungen. 
Nene deutsche Chir. XVIII. — Jolly 9 Über Narkolepsie. D. Zeitschr. f Nervenheilk. 
LV. H. 4/6. — Ganter, Behandl. d. Epil. m. salzarmer Kost u. Sedobrol, u. Sedobrol u. 
Lumina). Mon. f. Psych. Dezember. — Tetanus: Phbram, Der Tetanus i. «1. Kriegs¬ 
jahren 1914 bis 1915. Mediz. Klinik. Nr. 42/43. — Fuchs, R , Zur Klinik d. Tetanus. Mitteil, 
a. d. Grenzgeb. d. Mediz. u. Chir. XXIX. H. 3. — Brunzel, Über lokal beschränkten 
Tetanus. Berl. klin. Woch. Nr. 40. — GIDcksthal, Z. Kasuistik d. ungewöhnlich langen 
Inkubation u. d. Rezidive b. Tet Wien. med. Woch. Nr. 46. — Lossen, Fall v. Spät¬ 
tetanus. Müncb. med. Woch. Nr. 50. — Meyer u. Weiler, Über Muskelstarre u. Koordina¬ 
tionsstörung bei Tetanus. Ebenda. Nr. 48. — Araeth, Zur Frage d. Blutbefunds b. Tet. 
Deutsche med. Woch. Nr. 51. — Markwalder, Experimentelle Untersuchungen über Therapie 
d. Wundstarrkrampfes m. intravenöser Magnesiuminfusion. Zeitschr. f. d. ges. exper. Mediz. 
V. II. 3. — van Uer, Intradurale Magnesiuminjektionen. Beitr. z. klin. Chir. CIII. 
Nr. 5. — Kaspar, Beitr. z. Kenntnis der Serumanaphylaxie b. Menschen nach prophylakt. 
Tet-Antitoxin-Injektion. Wien. med. Woch. Nr. 49. — Vergiftungen: v. ßrattenberg, Ver- 

S 'ftung m. Atropa belladonna. Wien. klin. Woch. Nr. 52. — Schede, Über Botulismus. 

e<L Klinik. Nr. 50. — Schubiger, Veronalvergiftung m tödlichem Ausgang. Korrespon- 
denzbl. f. Schweizer Ärzte. Nr. 52. — Raecke, Halbseitenlähmung nach Einwirkung 
schädlicher Gase. Beitr. z. Lehre v. d. traumat. Hysterie. Arch. f. Psych. LVII. H. 1. — 
Syphilis: Fordyce, Syphilis of the nerv. syst. Journ. of cut. dis. Oct. — Hübner, Kon¬ 
genitale Lues. Arch. f. Psych. LVII. H. 1. — König, H., Über d. Wert d. Luetin- 
reaktion in differential-diagnostischer Beziehung. Ebenda. — Robertson, Intraspinal 
treatment of Syphilis of the centr. nerv, syst., with rep. of cases. Brit med. Journ. 
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7. Oct. — Trauma: Ettinger, Bezieh, zw. Trauma u. organischen Hirnkrankheiten. 

Inaug.'Dissert. Würzburg. — Engelen u. Rangelte, Bedeutung d. Gefühlslebens f. d. träumst. 
Neurosen. Ärztl. Sachverst.-Ztg. Nr. 28. — Lehmann, Begutachtung d. Zusammenhangs 
v. Gehirnerkrankung u. Unfall. Mon f. Unfall heilk. Nr. 12. — Kriegsbeobachtungen # 

a) Allgemeines: Singer, Allgemeines z. Frage d. Simulation. Würzburger Abhandlungen. 
XVI. H. 6. — Voss, Z. Frage d. Simulation b. Soldaten. Deutsche med. Woch. Nr. 48. — 
Saaler, Nervöse u. psychische Krankheiten i. ihren Bez. z. Heeresdienst. Berl. klin. 
Woch. Nr. 52. — Junius, Bemerk, z. Nachtblindheit b. Kriegsteilnehmern. Zeitschr. f. Augen« 
heilk. XXXVI. H. 1/2. — b) Kriegsneurosen: Mann, Z. Frage d. traumat. Neurosen. 
Wien. klin.Woch. Nr. 52. — Gaupp, Kriegsneurosen. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. XXXIV. 
H. 5. — Wagner v. Jauregg, Erfahrungen üb. Kriegsneurosen. (Forts.) Wien med. Woch. 
Nr. 45. — Goldscheider. Zur Frage d. traumat. Neurose. Deutsche med Woch. Nr. 46. — 
Oppenheim, Dasselbe. Ebenda. Nr. 51. — Wollenberg, Wesen u. Behandl. d. Kriegsneurosen. 
Med. Klin. Nr. 52. — Nesuera u. Rablovzky, Ther. d. traumat. Neurose u. d. Kriegshysterie. 
Wien. klin. W. Nr. 51. — Wollenberg, Zur Lehre d. traumatischen Neurosen. Beitr. z. klin. 
Chir CI. H. 4. — Rosenleid, Über Kriegsneurosen, ihre Prognose u. Behandl. Areh. f. 
Psych. LVII. II. 1. — Mann, Neue Methoden u. Gesichtspunkte z. Behandl. d. Kriegs* 
neuroseu. Bert. klin. Woch. Nr. 50. — Hoche, Versorgung d. funktionellen Kriegsneurosen. 
Münch, med. Woch. Nr. 52. — Lust, Kriegsneurosen u. Kriegsgefangene. Ebenda. Nr. 52 — 
Grünbaum, Hysterie u. Kriegsdienstbeschädigung. Deutsche med. Woch. Nr. 47. — Schlayer, 
Vorschläge z. Versorgung der funktionellen Neurosen. Münch, med. Woch. Nr. 46. — 
Schneider, Klinik u. Prognose d. Kriegsneurosen. Wien. klin. Woch. Nr. 41. — Bauer, 
Hyst. Erkrank, b. Kriegsteilnehmern. Arch. f. Psych. LVII. H. 1. — Donath, Kric{*a- 
beobachtungen über hysterische Stimm-, Sprach- u. Hörstörungen. Mon. f. Psych. No¬ 
vember. — Hirschfeld, Behandl. im Kriege erworbener hysterischer Zustände, insbes. v. 
Sprachstörungen. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. XXXIV. H. 3/4. — v. Sarbö, Neue Beitr. z. 
Kriegstaubstummheit. Wien. klin. Woch. Nr. 50. — Marx, Funkt. Stimm- u. Sprach¬ 
störungen u. ihre Behandl. Münch. med.Woch. Nr. 42. — Curschmann, Bemerk, z Behandl. 
hysterischer Stimmstörungen. Münch, med. Woch. Nr. 46. — Ullmann, Enuresis militarium. 
Wien. klin. Woch. Nr. 40 ü. 41. — Fuchs u. Gross, Incontinentia vesicae u. Enuresis 
noct. b. Soldaten. Ebenda. Nr. 47. — Schlochauer, Nervöses Erbrechen b. Kriegsteilnehmern. 
Inaug.-Dissert. Berlin. — v. Podmaniczky, Die Lumbalpunktion als therapeut. Hilfsmittel b.ge* 
wissen Formend. Kriegshysterie. Wien. klin. Woch. Nr. 44. — c) Granatkontusionen u*u\: 
Goldmann, Zerebrale Symptome nach Minenexplosion. Jahresber. f. Neurol. u. Psych. f. 
d. Jahr 1915. — Schwarz, G., Zur Kenntnis d. Gedächtnisstörung nach Granatkontusionen. 
Mon. f. Psych. Okt. — Horn, Symptomatol. u. Prognose d. zerebralen Kommotionsneurosen 
(unter vergl. Mitberücksichtigung d. Kopfkontusionen, d. Schädeldach- u. -basisbrüche). 
Zeitschr. f. d. ges. Neurol. XXXIV. H. 3/4. — d) Gehimverletzungen: Poppelreuter, Die 
psychischen Schädigungen durch Kopfschuß i. Kriege 1914/16. 1. Bd. L. Voss, Leipzig.— 
Simon, H., Der Schädelschuß. J. Springer, Berlin. — v. Baracz, Über Hirn- u. Schädel¬ 
schußverletzungen (auf Grund d. Materials d. Heidelb. Chirurg. Klinik i. d. ersten 14 Kriegs¬ 
monaten). Inaug.-Dissert. Heidelberg. — Aschaffenburg, Lokalisations- u. allgein. Ausfalls¬ 
erscheinungen nach Hirnverl. u. ihre Bedeutung f. d. soziale Brauchbarkeit d. Geschädigten. 
Samml. zwangl. Abhandl. a. d. Geb. d. Nerven- u. Geisteskrankh. XI. H. 6 C. Marhold, 
Halle. — Goldstein, Ausfallserscheinungen b. Schußverl. d. Gehirns u. ihre Behandl. 
Jahresber. f. Neurol. u. Psych. f. d. Jahr 1915. — Derselbe, Dasselbe. Zeitschr. f. ärztl. 
Fortb. Nr. 22/23. — Jolly, Traumat. Epilepsie nach Schädelschuß. Münch, med. Woch. 
Nr. 40. — Volkmann, Isol. Bruch der Tabula interna m. schwerer Hirnzertrümmerung b. 
Nackenstreifschuß. Deutsche med. Woch. Nr 50. — Thiem, Schlaganfall (Hirnblutung) 
nach Schädelverletzung. Mon. f. Unfallheilk. Nr. 11. — Rosenfeld, Psychische Störungen 
b Schußverletzung beider Frontal lappen. Arch. f. Psych. LVII. H. L. — Sittig, Symptomatol. 
d. Stirnhirnschüsse. Mediz. Klinik. Nr. 41. — v. Mutschenbacher, Sehstörungen b. Schädel¬ 
verletzten. Deutsche med. Woch. Nr. 48. — Meyerhof, Inkongruente Hemianopsie nach 
Schädelschuß. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Sept/Okt. — Pribram, Ther. d. Schädel¬ 
schüsse. Wien. klin. Woch. Nr.40. — e) Kückenmarksverletzungen: Rosenfeld, Shoek- 
wirkungen b Schußverl. d. Rückenmarks. Beitr. z. klin. Chir. CI. H. 4. — Guillain et Barrd, 
Les plaics de la moelle 6pini6re par blessures de guerre. Presse m6dic. Nr, 62. — 
Stiefler u. Sabat, Eigenartiger Rumpfhabitus b. Rückenmarkschuß Verletzungen. Wien, 
klin. Woch. Nr. 52. — f) Verletzungen der peripheren Nerven: Spielmeyer, Nerven¬ 
schußverletzungen. Jahresber. f. Neurol. u. Psych. f. d. J. 1915. — Looser, Kriegaverl. 
d. Gefäße u. Nerven. Korrespondenzbl. f. Schweizer Ärzte. Nr. 42. — v. Verebily, Das¬ 
selbe. Wien. med. Woch. Nr. 46/47. — Herzberg, Schußverletzungen peripherer Nerven. 
Inaug.-Dissert. Heidelberg. — Körner, Ober Lähmungen d Nervi vagus, acceasorius 
Willisii, hypoglossus u. sympathicus durch Fernschädigung bei Halssmiüssen. Münch. 
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med. Woch. Nr. 40. — v. Hofmeister, Schwere Schußneuralgie d. 111. Zervikalnerven; 
Heilung durch Operation. Beitr. z. klin. Chir. CIII. H. 2. — Lehmann, Störungen der 
Lage n. Bewegungsempfindungen in Zehen u. Fingergelenken nach Nervenscnüssen. 
Münch, med. Woch. Nr. 45. — Rauschburg, Klin. Untersuchung, operative Biopsie u. 
Heilerfolge b. unfrischen u. veralteten Fällen v. Schußverl. d. periph. Nerven. Beitr. z. 
Uin. Chir. CI. H. 5. — Koenen, Spast. Kontrakturen nach Schußverl. d. Extremitäten. 
Inaug.-Dissert. Bonn. — Fischer, G., Behandl. v. Lähmungen u. Versteifungen i. Gefolge 
v. Kriegsverletzungen. Beitr. z. klin. Chir. CHI. H. 2/3. — Pelz, Behandlungsresultate 
4 Kriegsverletzungen periph. Nerven. Arch. f. Psych. LVII. H. 1. — Muskuläre 

Erkrankungen: Rose, Fall v, heredit progr. Muskeldystrophie m. Beteiligung d. Ge¬ 
sichts«, Lippen- u. Zungenmuakulatur. Berl. klin. Woch. Nr. 47. — Hirschfeld, R, Ober 
myotonische Muskeldystrophie. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. XXXIV. H. 5. — Rohrer, 
Mjotonia atrophica (Dystrophia myotonica). Ebenda. — Curschmavui, Ungewöhnliche Form 
4 symmetrischen Muskelhypertrophie. D. Zeitschr. f. Nervenheilk. LV. H. 4/6. — Walter, 
Ungewöhnlicher Symptomenkomplex b. einer wahrscheinl. angeborenen Muskelerkrankung. 
Zeitschr. f. d. ges, Neurol. XXXIV. H. 5. — Familiäre Erkrankungen : Toomey, 

A family with myotonia, probably intermittent form of Thomsens disease. .Amer. Journ. 
of the med. Sciences. Nov. — Wolpert, Klinischer Beitrag z. progr. familiären zere¬ 
bralen Diplegie. Ztschr. f. d. ges. Neurol. XXXIV. H. 3—4. — Rhein, Family spastic 
paralysis. Journ. of nerv, disease. XL1V. Nr. 3. — Varia: Goldstein, Schemata zum 
Einzeichnen v. Kopf- u. Gehirn Verletzungen. J. F. Bergmann, Wiesbaden. — Sommer, 
Stabilisierungsmethode m. Messung d. Körperwiderstandes b. d. galvanischen Behandl. 
Jahresber. f. Nenr. u. Psych. f. d. Jahr 1915. — Loewenthal, Ein nener Kraftmesser. 
Deutsche med. Woch. Nr. 48. — Katzenstein, Energometrische Betrachtungen b. versch. 
inneren Krankheiten. Inaug.-Dissert. Würzburg. 

IY. Psychologie« Messer, Über d. Begriff d. Psychischen. Zeitschr. f. pädagog. 
Psychol. H. 10/12. — Kreuser, Krankheit n. Charakter. Strecker u. Schröder, Stuttgart. — 
Irnberg, Geruch u. Ekel. Allg. med. Zentral-Ztg. Nr. 49. — Baumann, Beitr. z. Physiol. 
4 Sehens. V. Subjektive Farbenerscheinungen. Arch. f. d. ges. Physiol. CLXVI. H. 8/4.— 
Geldschmidt, Beobachtungen über exemplarische subjektive optische Phänomene. Zeitschr. 
I Psychol. LXXVI. H. 5/6. — Rieffert, Grundlegung einer psychogenetiscben Theorie 
4 Raum Wahrnehmung. Ebenda. H. 3/4. — Giese. Psychol. Teilprobleme b. Aufstieg d. 
Begabten. Zeitschr. f. pädagog. Psychol. H. 12. — Deuchler, Beitr. z. Psychol! d. Recnen- 
tbong u. Rechenfertigkeit. Ebenda. H. 10/11. — Michael, Schulversuch über das Lernen 
in Teilen u. im ganzen. Ebenda. H. 12. — Pick, A., Historische Notiz z. Empfindungs- 
iehre nebst Bemerk, bezüglich ihrer Verwertung. Zeischr. f. Psychol. LXXVI. H. 3/4. 

Y. Psychiatrie« Allgemeines: Bleuler, Lehrbach d. Psychiatrie. J. Springer, 

Berlin. — Kraepeiin, Einführung i. d. psychiatrische Klinik. S.Aufi. J.A. Barth, Leipzig.— 
Eayei, Eigenart der akuten Psychosen im Kindesalter. Inaug.-Dissert. Halle. — Meyer, E., 
frage d. Dienstbeschädigung b. d. Psychosen. Arch. f. Psych. LVII. H. 1. — Moravcsic, 
Psychosen d. Krieges. Wien. med. Woch. Nr. 40. — Trainer, Vaganten (Arbeitswanderer, 
Wanderarbeiter, Arbeitsmeider) einer „Herberge zur Heimat“ in der Schweiz. Zeitschr. 
f. 4 ges. Neurol. XXXV. H. 1—2. — Zangger, Psychische Traumata u. deren Behandl. 
Cerrespondenzbl. f. Schweizer Aerzte. Nr. 45. — Althen, Ist die Geburt ein psvchischerShock? 
ia&og.-Dissert. Freiburg. — Schröder, P., Geistesstörungen u. Kopfverletzungen. Neue 
deutsche Chirurgie. XVIII. — Kesseler, Bezieh, zw. Trauma u. endogenen Geisteskrank¬ 
heiten. Inaug.-Dissert Würzburg. — Weichbrodt, Über d. Entstehung v. Größenideen. 
Aich. f. Psych. LVII. H. 1. — Enebuske, Von d. vasomotorischen Unruhe b. Geistes- 
ksutken. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. XXXIV. H. 5. — Suchy, Bedeutung d. Ohrmuschel 
a. 4 Augenbrauen, sowie anderer Abnormitäten f. d. geistige Beurteilung eines Menschen. 
Wim. klin. Woch. Nr. 50. — Jentsch, Über Hermann Lingg’s Krankheit Arch. f. Psych. 
L?IL H. I. — Carpenter, The hormone equation of the psychoses. Medic. Record. 
!L Sov. — Zlmmermann, Alkaligehalt d. Bluts b. Geistesgesunden u. Geisteskranken, 
lau. f. Psych- Dezember. — Angeborener Schwachsinn: Sokolow u. Szpakowska- 

frsfcauim. Die sozialen Gefühle n. Triebe b. d. Dementen. Correspondenzbl. f. Schweizer 
Nr. 41. — Becker, Differentialdiagnose v. angeb. u. in reiferem Lebensalter er¬ 
sehener Demenz. Fortschr. d. Mediz. H. 2. — Lagner, Hilfschule, Ehe u. Nachkomrgsn- 
Kfaft Münch, med. Woch. Nr. 49. — Sexuelles: Maier, Zur Kasuistik d. psychischen 

bpoteMünch, med. Woch. Nr. 40. — Stekel, Das sexuelle Trauma d. Erwachsenen, 
ie&ehr f. Sexualwissensch. H. 6/7. — Schacht, Die Ursachen der Homosexualität. 
Whim^dizinalanzeiger. Nr. 23 ff. — Funktionelle Psychosen (einschliesslich De- 
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mentia praecox): MoHwtide, Der sensorisch-motorische Dualismus Griesingers als 

funktionelle Grundlage geistiger Erkrankungsformen. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. XXXV. 
H. 1/2. — Gibson, Relationship between pelvic disease and manie-depressive insanity. 
Amer. Journ. of obstetrics. Sept. — Petery, Induced paranoiac conditions. Med. 
Record. 4. Nov. — Schöppler, Psychogene Massenerkrankung zu Regensburg i. Jahre 
1519 u. 1520. Arcli. f. Psych. LVlI. H. 1. — RUdki, Studien über Vererbung u. Ent¬ 
stehung geistiger Störungen. I. Zur Vererbung u. Neuentstchung d. Dem. praecox. Monogr. 
a. d. Gesamtgeb. d. Neurol. u. Psych. J. Springer, Berlin. — Schmidt, W., Schizophrenie 

u. Dienst beschädigung.j Mon. f. Psych. Okt — Severin, Adrenalinwirkung b. Schizo¬ 
phrenen u. Gesunden. Mon. f. Psych. November. — Bumke, Beschleunigung d. Blut¬ 
gerinnungszeit b. Dem. praecox. Ebenda. Dezember. — Progressive Paralyse: 

Thiem, Mißbräuchliche Anwendung d. Bezeichnung „Gehirnerweichung“ f. d. als „fort¬ 
schreitende Gehirnlähmung der lrren“ M zu benennende „progr. Paral. d. Irren“. Mon. f. 
Unfallheilk. Nr. 10. — Dübel, Zu den Änderungen im Auftreten u. Verlauf d. allg. progr. 
Paral. während der letzten Jahrzehnte. Inaug.-Dissert. Rostock. — Kalb, Beitr. z. Be¬ 
lastungsfrage b. Paralyse. Zeitschr. f. d. ges. Neur. XXXIV. H. 5 und Inaug-Dissert. 
München. — Viegener, Forensische Bedeutung d. progr. Paral. Inaug-Dissert. Bonn. — 
Enge, Die nichtspezifischen Behandlungsmethoden d. progr. Paral. Fortschr. d. Mediz* 
Nr. 3. — Siebert, Tuberkulinbehandl. d. Paralyse. Mon. f. Psych. Oktober. — Kirchberg, 
Serologische Untersuchungen b. Geisteskrankheiten, insbes. b. Paralyse. Arch. f. Psych. 
LVII. H. 1. — Infektions- u. Intoxikationspsychosen: Hoisholt, Infection-psychoses 

and the Symptom-picture of mental confusion. California State Journ. October.. —* 
Grandjean-Hlrter, Neurosen u. Psychosen toxi -digestiven Ursprungs. Deutsche med. Woch. 
Nr. 43. — Forensische Psychiatrie: Jacobsohn, L., Kriminalität d. Jugendlichen. 

Jahresber. f. Neurol. u. Psych. f. d. Jahr 1915. — Raecke, Zur Kenntnis u. gerichtsärztl. 
Beurteilung psychopathischer Zustände. Ärztl. Sachverst.-Ztg. Nr. 22. — Haedenkamp, 
Forensische Beurteilung psychopathischer Grenzzustände. Inaug.-Dissert. Rostock. — 
Härtl, Fehlende Erinnerung des Verletzten f. einen Schädelschuß. Verkannter Mordversuch. 
Deutsche med. Woch. Nr. 44. — Serog, Zwei Fälle v. krankhafter Selbstbezichtigung 
d. Simulation. Mediz.Klinik. Nr. 42. — Therapie der Geisteskrankheiten: Piotrowsky, 

Hydantoine als Hypnotika. Münch, med. Woch. Nr. 43. 

VT. Therapie. Cohn, Toby, Leitfaden d. Elektrodiagnostik u. Elektrotherapie f. Prak¬ 
tiker u. Studierende. 5. Aufl. S. Karger, Berlin. — Jolly, Arbeitstherapie f. nervenkranke 
Soldaten. Deutsche med. Woch. Nr. 49. — Muck, Weitere Heilungen v. Stimmverlust 
i. Krieg. Münch, med. Woch. Nr. 41. — Hofmann, A., Behandl. d. Ilirnprolapses m. 
künstl. Höhensonne. Zentralbl. f. Chir. Nr. 48. — Stracker, Zu d. Überbrückungsversuchen 

v. Nervendefekten. Ebenda. Nr. 50. — Bethe, Zwei neue Methoden z. Überbrückung 
größerer Nervenlücken. Deutsche med. Woch. Nr. 42/43. — Auerbach, Nervenein Scheidung 
mittels Galalith. Münch, med. Woch. Nr. 44. — Stracker, Dauerapparatbehandlung v. 
Nervenverl. Ebenda. Nr. 49. — Weitz, Behandl. d. Radialislähmung. Deutsche med. Woch. 
Nr. 44. — Köhler, Radialisstütze u. Peroneusschuh. D. Zeitschr. f. Chir. CXXXV1L 
H. 5/6. — Staffel, Einfache Radialisschiene. Münch, med. Woch. Nr. 44. — Radike, 
Handstützen b. Radialislähmung. Ebenda. Nr. 40. — Degenhardt, Schiene b. Radialis- 
lähmung. Deutsche med. Woch. Nr. 45. — Thomalla, Radialislähmung u. Sehnenplastik« 
Inaug.-Dissert. Breslau. — Port, Eine Ulnarisbandage. Münch, med. Woch. Nr. 42. — 
Kröber, Fausi schlußmanschette, anzuwenden b. Lähmung oder Parese d. Fingerbeuger. 
Ebenda. Nr. 50. — Neumeister, Bandage f. Serratuslähmungen. Ebenda. Nr. 49. — Hülsa* 
mann, Ischiasapparat Ebenda. Nr. 43. — König, Freilegung d. Nervus ischiadicus in 
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I. Origm&lmitteilungen. 


[Aus der medizinischen Universitätspolikliuik. Direktor; Prof. Dr. Gurschmnnn.] 

1. Über familiäre Hemicrania vestibularis. 

Von Dr. Felix Boenheim, 

Assistenzarzt. 

Die Kombination von Migräne und Schwindel ist keine seltene. Besonders 
in der ausländischen Literatur findet sich eine so große Kasuistik, daß Escat 
1904 vorschlug, eine Migraine otique von den anderen Formen abzutrennen. All¬ 
gemein wird die Ansicht vertreten, daß es sich bei Fällen mit Schwindel um eine 
schwerere Form handle, die zur Epilepsie neige. E. Flatau, um nur ein Beispiel 
zu nennen, teilt den Fall einer 28 jährigen Patientin mit, die später drei epi¬ 
leptische Anfälle hatte. 

Der Schwindel braucht nicht jeden Anfall zu begleiten. Er kann das eine 
Mal vorhanden sein, während er das andere Mal vermißt wird. Oft ist er nach 
Möbius und Gowers das Präludium, mitunter das Äquivalent des Anfalls, so 
daß der eigentliche Anfall kupiert wird, oder aber — und das dürfte das häufigste 
sein — er ist eine interparoxysmale Erscheinung. Bei Durchsicht der Literatur 
gewinnt man den Eindruck, daß der Schwindel nur selten ein Symptom des ersten 
Anfalls ist. 

Was die Form des Schwindels anbetrifft, so können alle überhaupt vor¬ 
kommende Formen angetroffen werden. Als Unikum gilt der von Oppenheim 
beobachtete Fall, wo es sich um einen zerebellaren Schwindel handelte. Alle 
übrigen mitgeteilten Fälle haben einen Schwindel, der im Zusammenhang mit 
dem 8. Hirnnerv steht, sei es, daß die Patienten das Gefühl des Torkelns an- 
gaben oder daß ein visueller Schwindel vorlag. 

In vieler Beziehung merkwürdig und beachtenswert ist ein Fall, der in der 
hiesigen Poliklinik beobachtet wurde. Es sei zunächst die Krankengeschichte 
mitgeteilt. 

Der 23 jährige H. W. (J. Nr. 1014) ist seit Ende September 1916 eingezogen. 
Sein bürgerlicher Beruf ist der eines Schneiders. Er wird auch nur im Rahmen 
seines Berufes auf der Kammer beschäftigt. 

Als Kind hatte er neben den Kinderkrankheiten Scharlach, Masern und Diph¬ 
therie die englische Krankheit. Als er Zähne bekam, hatte er Krämpfe. Im ersten 
Schuljahr, d. h. im 7. Lebensjahr, hatte er heftige Kopfschmerzen, die sich seitdem 
ständig in kürzeren Zwischenräumen von wenigen Tagen wiederholen. Schon sehr 
bald gesellten sich zu den Kopfschmerzen Schwindelanfälle hinzu, die jetzt die Kopf¬ 
schmerzen fast regelmäßig begleiten und auch in der anfallsfreien Zeit oft vorhanden 
sind. Der Kopfschmerz w r ar bis vor kurzem (etw r a 1914) nur einseitig rechts. In 
der letzten Zeit tritt er aber auch, allerdings schwächer, links auf. Er beginnt sofort 
nach dem Aufstehen und zieht am rechten Ohre vorbei nach hinten. Daneben hat 
Patient noch ein Flimmeiskotom. Es ist ihm, a's seien vor seinen Augen feuerartige 
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Strahlen. Wenn die Kopfsohmerzen besonders schlimm sind, so kommt es zu Er¬ 
brechen, was, bevor er Soldat war, 1 bis 2 mal in der Woche vorkam, während es 
jetzt 3 bis 4 mal in der Woche eintritt. Kopfschmerzenfrei ist er jetzt kaum mehr. 
Nur ist der Schmerz in der Zwischenzeit erträglicher. 

Was seinen Schwindel anbelangt, so hat er das Gefühl, als wenn er Karussell 
fahre. Die Gegenstände drehen sich von links nach rechts horizontal. Die Schwindel¬ 
anfälle hat er, wie schon gesagt, seit seinem 7. Lebensjahr. 

In längeren Pausen von etwa % Jahr bekommt Patient bei langsamem 
Spazierengehen plötzlich Kopfschmerzen. Dann fällt er um, verliert das Bewußt¬ 
sein, während er Zuckungen in Arm und Bein hat. Bei einer solchen Gelegenheit 
biß er sich auch einmal auf die Zunge, wovon er eine minimale Narbe zurückbehielt. 
Den ersten analogen Anfall hatte er im 10. Lebensjahr in der Schule, wo er von der 
Schulbank fiel. Bei dem letzten (er kam zwei Tage später in die Poliklinik) hatte 
er sich das Gesicht blutig geschlagen, besonders auch das Zahnfleisch. In der 
Schule war er ein mittelmäßiger Schüler, blieb aber niemals sitzen. 

Auf die Familienanamnese wird nachher im Zusammenhang eingegangen 
werden. 

Status: Es handelt sich um einen mittelgroßen Mann ohne Exantheme, 
Drüsenschwellungen und Ödeme. Eine Narbe findet sich etwa 1 % cm rechts 
hinter der Zungenspitze, ferner eine hinter dem Ohr. Die Untersuchung der inneren 
Organe ergibt bis auf ein systolisches akzidentelles Geräusch am Herzen keinen 
patholog'schen Befund. Der Blutdruck beträgt systolisch 110, diastolisch 70. Der 
Blutbefund ist: 58°/ 0 polymorphkernige Leukozyten, 2% eosinophile und 40% 
Lymphozyten. 

Die Untersuchung der Reflexe und der Hirnnerven ergibt normalen Befund. 
Auch liegt keine Störung der Sensibilität vor. Von Herrn Geheimrat Körner 
wurde neben einer Verstopfung der Nase folgendes festgestellt: „Rechtes Trommel¬ 
fell eingezogen; links vernarbt. Hinter dem Ohre links eine Operationsnarbe. 

Bei der Hörprüfung mit der Sprache unzuverlässige, widersprechende Angaben. 

Die obere Tongrenze kann nicht festgestellt werden, da ebenfalls die Angaben 
widersprechen. 

Kälte-Nystagmus von beiden Ohren deutlich, aber schwach auslösbar.- 

Kann mit geschlossenen Augen stehen, sich drehen, auf einem Fuß vor- und 
rückwärts hüpfen, ohne zu schwanken. 

Bei einer früheren Untersuchung am 21. ds. Mts. waren die Angaben über das 
Gehör klar und bestimmt. Damals obere Grenze rechts c 7 , links zwischen a® und h®; 
Flüstern links dicht am Ohr, rechts 3 m; laute Sprache links I, rechts 8 m“. 

Die elektrische Untersuchung ergab, daß bei einem galvanischen Strom von 
über 2,0 Milliampere weder ein Anodenöffnungs-, noch ein Kathodenschließungs¬ 
ton entstand. Erb (galvanische Ubereiregbarkeit der motorischen Nerven) negativ. 
Chvostek und Trousseau ebenfalls, negativ. 

Epikrise: Es handelt sich in unserem Falle um ein klassisches Beispiel von 
ererbter Disposition, wie wir weiter unten sehen werden, und von früh er¬ 
worbener Krankheitsbereitschaft für nervöse Erscheinungen. Diese 
letztere drückt sich in der kindlichen Rachitis, in der Spasmophilie (Calcium¬ 
stoffwechsel) und in der Übererregbarkeit des Nerv, opticus aus. Während 
Thiemich und Birk katamnestisch die spasmophilen Erscheinungen scharf von 
der Epilepsie trennen und nur eine allgemein nervöse Deponierung für das 
spätere Leben der spasmophilen Kinder annehmen, fand Potpeschnigg bei 
vielen seiner Epileptiker Spasmophilie katamnestisch; er führt deshalb die Epi- 
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lepsie auf die noch bestehende spasmophile Diathese der betreffenden zurück, - 
die sich früher in Eklampsie usw. äußerte. Auch Hochsinger und Hans Cursch- 
mann wiesen auf den engen Zusammenhang der Säuglingsspasmophilie und der 
späteren echten Epilepsie hin. Unser Fall spricht sicherlich für die zweite An¬ 
schauung; denn daß es sich hier um eine spasmophile Anlage handelt, geht aus 
den oben angegebenen Momenten hervor. 

Ein besonderes Interesse bekommt nun aber der Fall durch seine heredi¬ 
täre, bzw. familiäre Disposition. Der Patient gibt an (und seine Angaben 
werden von seinen Geschwistern bestätigt), daß seine Mutter dieselben Kopf¬ 
schmerzen mit Schwindelanfällen hatte, so daß sie oft das Bett hüten mußte. 
Sie hatte dabei Erbrechen. Diese Angabe wird von einem Bruder des Patienten 
noch dahin ergänzt, daß seine Großmutter mütterlicherseits ebenfalls diese Art 
der Kopfschmerzen hatte; denn seine Mutter sagte häufig: ,,Großmutter hatte 
es ebenso.“ Verwandte der Mutter leben schon seit vielen Jahren nicht mehr, 
so daß nicht zu eruieren ist. ob auch sie an Migräne litten. Die Mutter unseres 
Patienten starb mit 56 Jahren an „Gehirnverkalkung“, also wohl an der Folge 
einer Apoplexie. Der Vater wurde 72 Jahre alt. Bemerkenswert ist nun, daß 
die 7 Kinder der Frau alle mehr oder minder mit Migräne und Schwindel 
zu tun haben. Der älteste Bruder unseres Patienten gab mir an, daß er seit 
seiner frühesten Jugend an Kopfschmerzen mit Schwindel litt, so daß er drei 
bis vier Tage in der Woche krank war. Sein Schwindel war ein horizontaler, der 
aber nur kurze Zeit dauerte. In letzter Zeit haben sich seine Beschwerden be¬ 
deutend gebessert. Sein jetzt 10 Jahre alter Sohn ist bisher von Kopfschmerzen 
und Schwindel verschont geblieben. 

Der zweite Bruder ist im AHcr von 24 Jahren gefallen. Wenn er auch nicht 
ganz frei von vestibulärer Migräne war, besonders nicht in seiner Jugend, so 
konnte er doch immerhin die Ausbildung zum Trainsoldaten aushalten und auch 
im Felde seinen Dienst versehen. 

Von den Schwestern ist eine mit 25 Jahren an „Arterienverkalkung“ ge¬ 
storben. Bei ihr sollen die Kopfschmerzen und Schwindelanfälle am schlimmsten 
gewesen sein, ohne daß jedoch nähere Angaben darüber zu erhalten waren. 

Von der ältesten Schwester erhielt ich über ihre Person die folgenden An¬ 
gaben: sie habe sehr oft Kopfschmerz, der dann im Hinterhaupte anfange und 
nach vorne ziehe. Meist sind beide Seiten betroffen. Dabei habe sie ein Flimmern 
vor den Augen und ein schwindliges Gefühl, als wenn sich alles um sie drehe. 
Von ihren drei Kindern ist das eine seit seinem 16. Lebensjahr in der Irrenanstalt 
Friedrichsberg wegen Epilepsie. Kopfschmerzen hatte es schon oft früher; dann 
traten allmählich immer schlimmer werdende Schwindelanfälle ein, die später 
mit Krämpfen, Bewußtseinsstörungen usw. verbunden waren, so daß es in die 
Irrenanstalt gebracht werden mußte. Die beiden anderen Kinder sind gesund. 

Die Angaben der zweiten Schwester gehen dahin, daß sie früher, als sie 
noch sehr bleichsüchtig und schwächlich war, sehr viel an Kopfschmerzen litt, 
während es jetzt, da sie kräftiger sei. besser geworden sei. Diese Kopfschmerzen. 
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die übrigens einseitig sind, sind mit Flimmern verbunden. Schwindel fehlt da¬ 
gegen. Ihre Kinder sind gesund. 

Die dritte Schwester, von der mir direkte Angaben fehlen, soll früher Kopf¬ 
schmerzen mit Schwindel gehabt haben, während sie jetzt fast frei davon sei. 
Ihr kleines Kind ist nervös und zart. 

In der beiliegenden Tafel sind die kranken Mitglieder schwarz eingezeichnet. 



Ohne näher auf das gleichzeitige Auftreten von Schwindel mit den übrigen 
Symptomen der Migräne einzügehen, was ja durchaus nicht die Regel ist, sei 
die Aufmerksamkeit auf die hereditäre Form des vestibulären Schwindels unseres 
Falles gelenkt, die w r ohl einzig dasteht. Von der Großmutter auf die Mutter 
und von dieser auf sechs ihrer 7 Kinder wird die Migräne.mit vestibulärem 
Schwindel vererbt, der bei diesen sechs, sow’eit nähere Angaben zu erlangen 
waren, immer horizontal war. Das 7. Kind hat zwar auch Migräneanfälle, bei 
denen aber das Symptom des Schwindels fehlt. Daß in der nächsten Generation 
von den 7 Mitgliedern nur eins ernstlich erkrankt ist und fünf anscheinend ganz 
nervengesund sind, erklärt sich wohl zum Teil mit der Jugend dieser Kinder. 
Immerhin tritt in dieser Generation eine schwere Epilepsie auf, während in der 
vorigen Generation es nur bei einem Mitglied, nämlich hei unserem Patienten, 
in längeren Pausen zu leichten Anfällen kommt. 

Zum Schluß sei noch auf folgendes hingewiesen: Oppenheim hat 1911 
vier Fälle von Vertigo permanens mitgeteilt, von denen der eine einen Migrä¬ 
niker betraf, während in einem zweiten Falle Kinderkopfschmerz anamnestisch 
zu ermitteln war. Schon E. Flat au spricht die Vermutung aus, daß hier wohl 
pin gewisser Zusammenhang mit der Migräne vorliegt. Vielleicht kann unser 
Fall als übergangsfall gelten. Etwa an 5 Tagen in der Woche hat unser Patient 
Kopfschmerzen, fast immer begleitet von Schwindel, während früher die anfalls¬ 
freie Zeit größer war. So liegt die Annahme nahe, daß sich hier aus einem hori¬ 
zontalen Schwindel, der ein Symptom einer heftigen Migräne ist, ein Vertigo 
permanens entwickelt. Wenn auch natürlich ein Fall nichts beweist, so verdient 
unser Fall wohl doch auch nach dieser Richtung Beachtung, zumal es sich beim 
Vertigo permanens, wie schon Oppenheim betonte, um eine sehr seltene Er¬ 
krankung handelt. 
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2. Funktionelle Erkrankungen infolge von Kriegsbeschädigung 

bei Offizieren. 

Von Dr. med. Mathilde v. Kemnitz, 
leitende Ärztin des Genesungsheims Schön eck-GarmUch. 

Auf dem Kongreß deutscher Nervenärzte am 22. September 1916 stand die 
Besprechung der funktionellen Erkrankungen infolge von Kriegsbeschädigung im 
Vordergründe des Interesses, und wohl selten ist in einer medizinischen Streitfrage 
ein so erdrückend reiches Beweismaterial vorgeführt worden als an diesem Tage 
für den Beweis der rein funktionellen Natur der sogen, traumatischen Neurosen. 

Begreiflicherweise w r urden hauptsächlich hysterische Entartungen der Mann¬ 
schaften besprochen, diejenigen der Offiziere nur gestreift. Begreiflich deshalb, 
weil diese Fälle seltener sind als bei den Mannschaften, außerdem aber ge¬ 
wöhnlich weniger groteske Formen annehmen. Als Ursache dieses Unterschiedes 
wurden die moralischen Momente angeführt: stärker entwickeltes Pflichtgefühl, 
bessere Disziplinierung des Willens durch bessere Erziehung, die, wie wir schon 
vor dem Kriege wußten, der hysterischen Ausartung hemmend entgegentreten. 

Da ich nunmehr seit l 1 /* Jahren hauptsächlich „nervenkranke“ Offiziere 
spezialärztlich behandle, glaube ich mir ein Urteil in dieser Frage Zutrauen zu 
können und betonen zu müssen, daß die funktionelle Erkrankung bei Offizieren 
w r eit häufiger ist, als dies auf den ersten Blick scheint, und daß die Annahme 
ihrer Seltenheit nur entstehen konnte wegen der häufigen Unauffälligkeit der 
Symptome. Damit soll freilich nicht behauptet werden, daß der schon erwähnte 
Unterschied in der Häufigkeit der Erkrankungen überhaupt nicht vorhanden 
wäre, ebenso wird die auf dem Kongreß genannte Ursache zu Recht bestehen. 

Trotzdem ist es aber wohl wichtig zu betonen, daß bezüglich der moralischen 
Qualitäten der Kriegshysterien einerseits und der gewöhnlichen Rentenhysterien 
andererseits oft ein erheblicher Unterschied besteht, der für den Arzt von großer 
Wichtigkeit ist. Wenn wir nämlich die Entstehung der funktionellen Erkrankung 
zum Teil auf das Versagen moralischer Qualitäten (Pflichtgefühl usw\) zurück¬ 
führen, liegt es nur zu nahe, bei der Therapie dem Patienten „ins Gewissen zu 
reden“, ihn an seine Pflicht dem Vaterland gegenüber zu erinnern. Damit wird 
aber in bestimmten Fällen eher geschadet als genützt werden. Wir dürfen nicht 
vergessen, daß der Wunsch, krank zu sein, in vielen Fällen zunächst nicht durch 
Rentenwunsch im Unbewußten ausgelöst wird, sondern durch den Wunsch, der 
Hölle eines Trommelfeuers im Schützengraben usw. zu entrinnen. Dieser Wunsch 
aber dankt seine Entstehung und seine Macht dem mächtigsten und elementarsten 
aller Triebe, dem Selbsterhaltungstrieb. Wir wissen, daß dieser Trieb bei vielen 
Psychopathen sehr schwach sein kann, daß er aber gerade bei den Gesündesten 
am mächtigsten ist. Da der moderne Stellungskrieg den Kämpfenden so oft 
in den Stunden der Gefahr zur Passivität zwingt, ist es doppelt schwer, den 
Selbsterhaltungstrieb fortgesetzt zu bekämpfen, und der Wunsch, diesem ent- 
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setzlichen Zustand zu entrinnen, wird wohl bei jedem Gesunden reflektorisch 
ausgelöst, aber nur bei jenen, die wenig Pflichtgefühl haben, im Be¬ 
wußtsein geduldet. Im Unbewußten aber kann er um so eher funktio¬ 
neile Symptome auslösen. Es gibt daher viele funktionelle Er¬ 
krankungen bei Kriegsbeschädigten trotz stark ausgeprägten 
Pflichtgefühls. Bei diesen beobachten wir auch oft Freude an der Ge¬ 
nesung. Wenn Oppenheim in seinem Schlußwort auf dem Kongreß fragt, ob 
diese Freude sich mit den Begehrungsvorstellungen und dem Timor belli in 
Einklang bringen ließe, wenn er annimmt, daß sie ein Gegenbeweis sei, so muß 
betont werden, daß diese Begehrungsvorstellungen fast nie beim Hysteriker, 
sondern fast nur beim Simulanten bewußt sind. Der funktionell Erkrankte 
ist meist ehrlich entrüstet, wenn man ihm Timor belli zumutet, und ist sich 
des Wunsches, krank zu sein, überhaupt nicht bewußt. 

Was nun die Zahl der funktionellen Erkrankungen bei Offizieren betrifft, 
so ist es recht schwer, hierüber ein klares Bild zu bekommen. Die auffälligen 
Formen, wie z. B. die Myotonoclonia trepidans, mögen wohl bei Offizieren recht 
selten sein. Ich habe in den 1 1 / 2 Jahren nur einen ..Knicker“ (wie Foerster 
eine bestimmte funktionelle Gehstörung treffend nennt) und zwei Zitterer be¬ 
handelt, bei oberflächlicher Betrachtung nur l°/ 0 funktionelle Erkrankungen 
und keinen einzigen Fall, der unter dieser Diagnose in meine Behandlung kam. 
Die Symptome der meisten Patienten sind sehr unscheinbar und ähneln — das 
ist das Fatale — in hohem Grade den neurasthenischen Beschwerden. Tat¬ 
sächlich lautete auch meist die Diagnose „Neurasthenie“ oder „nervöse Er¬ 
schöpfung“. 

Am wenigsten Schwierigkeiten bietet die Diagnose, w^enn es sich um 
Verschüttete oder, um solche Patienten handelt, bei denen Granatexplosion 
in der Nähe stattfand. Die Art, wie diese Patienten ihren Kopfschmerz, ihre 
Schwindelanfälle, ihr „Taumeln“ beschreiben, ist meist typisch für funktionelle 
Erkrankung. Ein Patient z. B., der vor sechs Monaten verschüttet wurde, geht 
vorsichtig (Auftreten mit der ganzen Sohle), „weil das Gehirn sonst von einer 
Seite zur anderen geschleudert wird, denn es ist seit der Gehirnerschütterung ganz 
lose im Schädel“ usw. Schwieriger ist die Diagnose in den Fällen, in denen sich 
funktionelle Symptome in Anschluß an langes Krankenlager oder langen ununter¬ 
brochenen Frontdienst entwickeln. Hier kann eine absolute Übereinstimmun der 
Symptome mit der Neurasthenie bestehen. Der Patient klagt über Schlaflosigkeit, 
Mattigkeit, Herzbeschwerden, Gedächtnisschwäche, Kopfschmerz, Unfähigkeit, sich 
zu konzentrieren. Aber auch in diesen Fällen ist manchmal die Schilderung der 
Beschwerden bezeichnend. Während z. B. der Neurastheniker angibt: „Ich ermüde 
rasch beim Lesen“, sagt der hysterisch Erkrankte: „Nach zwei Minuten flimmert 
mir alles vor den Augen; ich kann nichts mehr erkennen.“ Eine sichere Diagnose 
läßt sich aber oft in diesen Fällen erst ex juvantibus stellen. Wenn z. B. diese 
Unfähigkeit, sich auf einen Lesestoff zu konzentrieren, durch Galvanisieren des 
Rückens oder durch einige Leseübungen in der Sprechstunde rasch beseitigt 
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wird, wenn das Sehwindelgefühl im Kopf durch Feuchtpackung des Kopfes 
verschwindet, wenn man Stottern mit Elektrolyttabletten beheben kann, so 
ist damit der Beweis erbracht, daß psychogene Erkrankung vorlag. 

Was die Therapie selbst anbetrifft, so kann gar nicht genug betont werden, 
wie sehr sie von Fall zu Fall wechseln muß. Immerhin führt die oben genannte 
Auffassung von der Ätiologie der Kriegshysterien notgedrungen zur Bevorzugung 
ganz bestimmter therapeutischer Methoden. Auf dem Kongreß wurde die 
Hypnose zur Behandlung der funktionell Erkrankten besonders warm empfohlen, 
und Nonne führte eklatante Fälle von Heilungen von Myotonoklonien, Taub¬ 
stummen usw. vor. Diese Vorführungen waren zwar sehr wichtig für den Ärzte¬ 
kongreß, weil die rein psychogene Natur der Erkrankungen wohl nicht ein¬ 
deutiger bewiesen werden konnte. Aber gegen die Anwendung der Hypnose 
als Heilverfahren läßt sich doch einiges einwenden. Bei der Behandlung der 
Offiziere läßt sich Hypnose nicht leicht durchführen, denn es gibt kaum einen 
Offizier, der nicht genau darüber orientiert wäre, daß man mit Hypnose hyste¬ 
rische Symptome heilt, und es gibt auch kaum einen Offizier, der hysterisch 
sein möchte. Aber ganz abgesehen davon dürfen wir nicht vergessen, daß die 
glänzenden Vorführungen Nonnes uns nicht nur die Heilung durch die 
Hypnose, sondern auch die leichte Reproduzierbarkeit des Leidens in der 
Hypnose zeigten. Dadurch wurde bewiesen, daß die Hypnose da, wo sie über¬ 
haupt anwendbar ist, allerdings die rascheste Heilung garantiert, aber die 
Rückfälligkeit nicht im geringsten verhütet. 

Weit mehr Zeit, aber auch weit mehr Sicherheit vor Rückfällen scheint mir 
die Wachsuggestion zu geben. Ausgehend von der Annahme, daß, trotz aller 
gegenseitigen Beteuerungen, im Unbewußten der intensive Wunsch, nicht front¬ 
dienstfähig zu werden, besteht, habe ich auf die verschiedenste Weise versucht, 
zunächst eine Besserung des Befindens in die Wunsch rieh tung zu legen; 
manchmal durch die List, daß ich sagte, wenn sich die Kur als absolut nutzlos 
erwiese, eine Verlängerung derselben nicht möglich sei. Ist dann in den ersten 
Wochen tatsächlich Besserung eingetreten und dem Patienten dadurch die Heil¬ 
barkeit seines Zustandes bewiesen, so habe ich diese Zeit benutzt, durch starke 
suggestive Beeinflussung im Patienten die Freude am Gesundsein zu wecken, 
besonders durch Erinnerungen an frühere Leistungen. Wenn ich dann noch — 
der Zweck heiligt die Mittel — die Bedeutung des Patienten und seine Begabung 
etwas überschätzte und so seine Freude am Schaffen wieder weckte, gelang es 
mir, Heilungen zu erzielen, bei denen ein Rückfall unwahrscheinlicher ist, weil dem 
krankheitsauslösenden Wunsche wichtige Gegenwünsche entgegengesetzt wurden. 

Angesichts der bedauerlichen Tatsache, daß trotz des reichen Beweismaterials 
auf dem Kongreß keine vollständige Einheitlichkeit der Auffassung der sogen, 
„traumatischen Neurose“ als rein funktionelle Erkrankung erzielt werden konnte, 
möchte ich endlich nicht unerwähnt lassen, daß gerade bei den psychogen 
erkrankten Offizieren die ärztliche Auffassung einer organischen Schädigung die 
Heilung sehr leicht verhindern kann. Ein Patient z. B. war nach einer Ver- 
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schüttung abtransportiert worden und erst nach dieser Fahrt vollständig ge¬ 
lähmt: nach zwei Monaten lernte er allmählich gehen. Ein Jahr später kam er 
in meine Behandlung, knickte aber bei jedem Schritt mit dem linken Bein tief 
ein, kniff auch das linke Auge unter der Angabe zu, daß das Licht schmerze; 
wenn er Uber freie Plätze gehen mußte, fiel er um. Eine Stütze beim Gehen (das 
Reichen eines Fingers) genügte, um Unsicherheit und Fall zu verhindern. Hypnose 
wies er zurück, „da er nicht hysterisch sei“. Meiner Erklärung über die Ent¬ 
stehungsart seiner Symptome stellte er entgegen, daß zwei seiner Ärzte 
gesagt hätten, durch die anfänglich vorhandenen Reflexanomalien 
sei erwiesen, daß die Symptome zum Teil durch organische Schädigung 
verursacht seien. So konnte ich bei diesem Patienten zwar weitgehende 
Besserung, aber keine vollständige Heilung erzielen. 

Jedenfalls ist es bei den geteilten Auffassungen, die heute noch unter der 
Ärzteschaft zu finden sind, wichtig, daß die funktionell erkrankten Offi¬ 
ziere möglichst frühzeitig spezialärztliche Behandlung erfahren. 


[Aus dem Kraokeohause der Barmherzigen Brüder zu Bonn.] 
(Direktor: Geheimrat Prof. Dr. Rumpf.) 


3. Zur Ätiologie und klinischen Stellung der Unfall- und 

Kriegsneurosen. 

(Fortsetzung.) 

Von Dr. Paul Horn, Bonn, 

Oberarzt der intern-neurologischen Abteilung. 

4. Eine Vielheit von Schädigungsmöglichkeiten und differenten Symptomen- 
komplexen ist auch bei den Intoxikationsneurosen im engeren Sinne 
segelten, die ich aus dem Grunde hier besonders erwähne, weil alle akuten 
Vergiftungen in gewerblichen Betrieben (im Gegensatz zu den chronischen 
Intoxikationen bei „Gewerbekrankheiten“) bei plötzlicher oder wenigstens zeit¬ 
lich ausreichend begrenzter Einwirkung des Giftes als „Unfälle“ im Sinne der 
Rechtsprechung des R.-V.-A. betrachtet werden können und weil sie ebenso wie 
pnsttraumatische Infektionen mit bakterieller Giftwirkung häufig genug 
zu neurotischen Störungen führen. Auch nur in Umrissen ein Bild der Intoxi- 
kationsneurosen in seinen je nach Art des Giftes verschiedenen Formen zu zeichnen, 
muß ieh selbstredend hier unterlassen; ich erwähne nur die psychoneurotisehen 
Zustände nach Kohlenoxyd Vergiftung, die Encephalopathia saturnina bei Blei¬ 
intoxikation (meist allerdings als „Gewerbekrankheit“ zu betrachten), die Psvcho- 
ncurosen nach schweren septischen Infektionen, die nervösen Folgezustände 
nach sonstigen akuten und chronischen Infektionskrankheiten sowie die psychisch¬ 
en ösen Begleitsymptome ausgedehnterer Verbrennungen mit Hämoglobin- 
und Kiweißzerfall. Auch hach Verbrennungen mit Röntgenstrahlen sind Er- 
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regungszustände, Verwirrtheit, Desorientierung, Halluzinationen, Insomnie, 
Appetitlosigkeit und schwere neurasthenische Erscheinungen beschrieben worden 
(P. Krause), die als Autointoxikation durch abnorme Stoffwechselprodukte 
infolge traumatischen Gewebszerfalles aufzufassen waren. In anderen von mir 
beobachteten Fällen mit früherer schwerer Verbrühung bzw. überstandener 
posttraumatischer Sepsis fielen vor allem auf: Abnahme des Intellekts, 
hypochondrisch-depressive Zustände, Schlaflosigkeit, Mattigkeit, Kopfschmerzen, 
Herzbeschwerden und Neuralgien. Gleichartige Zustände sah ich übrigens auch 
nach Gasvergiftung, nur daß hier vielfach noch Reizerscheinungen im Re¬ 
spirationssystem, mitunter auch chronischer Katarrh oder gar Lungenemphysem 
als Komplikation hinzutraten. Will man aber von charakteristischen Einzel¬ 
heiten absehen und nur einige allgemeinere Erscheinungen ins Auge fassen, so 
wären, abgesehen von anämischen und chlorotischen Veränderungen des Blut¬ 
bildes, als häufige Merkmale der Intoxikationsneurosen zu erwähnen: 
1. psychotische Zustände, 2. schwere neurastheniforme Svmptomenkomplexe, 
3. toxische Schädigungen peripherischer Nerven. 

5. Was weiterhin die Neurosen-nach elektrischen Einwirkungen 
anbetrifft, so hebe ich zunächst hervor, daß unter den elektrischen Schädlich¬ 
keiten hier nur die Einwirkung von Blitzschlag und elektrischem Stark¬ 
strom zu verstehen ist, da die elektrischen Schwachströme, wie sie z. B. 
im Telephonbetriebe Anwendung finden, das Nervensystem nicht direkt schä¬ 
digen, sondern nur auf dem Wege der psychischen Emotion (Schreck¬ 
wirkung durch Weckgeräusche u. dgl.) wirksam werden. Die sogenannten 
„Telephonunfälle“ rufen also in der Regel nichts weiteres als Schreckneurosen 
hervor, sofern sie nicht lediglich Anlaß werden zum Ausbruch einer schon 
schlummernden endogenen Neurose. 

Selbstredend können auch bei Blitzschlag und elektrischer Starkstrom¬ 
einwirkung Gemütserschütterungen eine Rolle spielen; aber es steht doch fest, 
daß auch das Nervensystem als solches durch den elektrischen Strom meist 
direkt spezifisch geschädigt wird, oft im Sinne einer Erregbarkeitsänderung. 
Unter dem von mir veröffentlichten Materiale 1 ließen sich symptomatologisch 
folgende Gruppen unterscheiden: 1. Fälle mit wesentlich organischen Sym¬ 
ptomen (motorische Lähmungserscheinungen schlaffer und spastischer Art, 
neuritische Symptome, sensible Paresen und Reizerscheinungen, Blasen- und 
Mastdarmstörungen, organische Veränderungen an Hör- und Sehorgan), 2. Fälle 
mit wesentlich funktionell-nervösen Symptomen neurasthenischer, 
hysterischer und hypochondrischer Art (zum Teil allerdings sekundär bedingt), 
3. Fälle mit Mischung von organischen und funktionell-nervösen Sym¬ 
ptomen. Wesentlich ist aber stets, daß neben Erregbarkeitsänderungen auch 
an eine organische Grundlage gedacht werden muß; fand doch Jellinek 
trotz des spärlichen Vorkommens makroskopischer Läsionen mikroskopisch immer 

1 Über Blitz- und Starkstromläsionen des Nervensystems. Deutsche Zeitschr. f. 
Nervenheilkunde. LIV. 1916. 

Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



235 


wiederkehrende Veränderungen in Gehirn, Rückenmark und peripherischen Nerven, 
vor allem Degenerationen von Ganglienzellen mit Verquellung der Fortsätze, 
Kemverlagerung und schlechter Kernfärbung, Formveränderungen der Zellen 
sowie Zerreißung der Kapillaren mit Blutextravasaten, im ganzen also ein Bild, 
das zu dem der Commotio cerebri und anderen Übergangsforinen zwischen funk¬ 
tioneller und organischer Schädigung in gewisse Parallele gestellt werden kann. 
Auch Läsionen innerer Organe, vor allem des Zirkulationssystems, kommen in 
seltenen Fällen vor. Die Erwähnung der Blitz- und Starkstromläsionen des 
Nervensystems unter den Unfallneurosen scheint mir aber deshalb gerechtfertigt, 
weil das klinische Bild, sowohl in frischen wie besonders in älteren Fällen, 
oft einen rein funktionell-nervösen Eindruck macht, so daß man 

m 

zwanglos von einer „Elektroneurose“ zu sprechen berechtigt ist. Ich hebe 
auch besonders hervor, daß in den Fällen mit komplizierenden organischen 
Symptomen (Lähmungen usw.) letztere zumeist eine auffallend gute Tendenz 
zur Rückbildung zeigen, so daß auch vielfach in solchen Fällen von „kompli¬ 
zierten Elektroneurosen“ schließlich nur noch ein funktioneller Residual- 
zu?tand verbleibt. 

6. Auch nach thermischen Einwirkungen wie Sonnenstich, Wärme- 
und Hitzschlag, die ja „bei erhöhter Betriebsgefahr“ ebenfalls einen 
..Unfall“ im Sinne des Gesetzes darstellen können, treten im Anschluß 
an das „akute Anfa 11 sstadium“ fast regelmäßig psychoneuro- 
tische Störungen, vorwiegend neurastheniformer Natur mit Kopfbe¬ 
schwerden usw., in Erscheinung, für die ich der Kürze halber die Bezeichnung 
,.Thermoneurose“ vorschlagen möchte. Aber auch bei den thermischen 
Schädigungen ist an die Möglichkeit einer mehr oder weniger weitgehenden 
organischen Mitbeteiligung des Nervensystems immer zu denken. So waren in 
einem von mir publizierten Falle, 1 der von anderer Seite als „traumatische Neu¬ 
rose“ bezeichnet war, deutliche Resterscheinungen einer zweifellos durch starke 
Insolation ausgelösten meningitisch-enzephalitischen Erkrankung fest¬ 
stellbar, wie leichte Ataxie des Rumpfes und der Beine bei Fehlen von Störungen 
der Tiefensensibilität (Kleinhirnschädigung), linksseitige homonyme Hemianopsie 
taider Augen, Pupillendifferenz und -reaktionsträgheit, Insuffizienz der Mm. recti 
intemi. Fazialisparese, Hörstörung, Empfindlichkeit der Trigeminusäste, Schluck- 
hesehwerden und Dysarthrie (Beteiligung der Basisnerven). Selbstredend wird man 
Fälle wie diesen, wo funktionelle Symptome in keiner Weise bestanden, nicht als 
Thenuoneurose, überhaupt nicht als „Unfallneurose“ bezeichnen, ebensowenig wie 
erobere organische Hirnläsionen bei Schädelbrüchen; aber es gibt doch sowohl 
hier wie dort zahlreiche Fälle, bei denen Anzeichen für eine gröbere organische 
^hädigung fehlen und das klinische Bild völlig übereinstimmt mit dem einer 
funktionellen Neurose oder wo neben gewissen Zeichen einer organischen Läsion 
ausgesprochen funktionelle Störungen bestehen. Wie bei den Folgen einer Kopf- 

1 Über Sonnenstich mit organischen Symptomen. Deutsche Zeitschr. f. Nerven¬ 
heilkunde. LIV. 1915. 
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Verletzung zwischen einfachen und komplizierten Kommotionsncurosen unter¬ 
schieden werden kann, so lassen sich auch bei den nervösen Folgeerscheinungen 
von Sonnenstich, "Wärme- und Hitzschlag die beiden Gruppen der einfachen 
und der komplizierten Thermoneurosen differenzieren, je nachdem ob 
neben den funktionellen Störungen organische Begleitsymptome fehlen oder 
bestehen. Eben aus diesen Gründen möchte ich das Gebiet der „Unfallneurosen" 
auch für Grenzformen offen lassen, wenngleich ich selbstverständlich mit 
allem Nachdruck dafür eintrete, daß in jedem Falle, je nach Art der statt¬ 
gefundenen Einwirkung, die Möglichkeit erwogen wird, ob nun im vorliegenden 
Falle lediglich mit einer „rein“ funktionellen oder vielleicht auch mit einer 
larviert organischen Läsion zu rechnen ist. 

ad II, 3 b. Außer der direkten, ^unmittelbaren Einwirkung eines Unfalles, 
wie sie sich in den vorbeschriebenen Krankheitsbildern ausdrückt, kommen nun 
für den weiteren Verlauf jedweder Verletzungsfolgen noch eine ganze Reihe 
sekundärer, indirekter Schädlichkeiten in Frage, die geeignet sind, auch 
ihrerseits nervöse Störungen ins Leben zu mfen oder bestehende zu unterhalten. 
Zweierlei haben wir bei diesen sekundären, mittelbaren Unfallneurosen 
zu unterscheiden: 1. solche Formen, bei denen das Nervensystem auch primär 
durch den Unfall geschädigt war und wo die sekundäre Schädigung nur eine 
Fixierung, Weiterbildung oder Modifikation des ursprünglichen Krankheitsbildes 
bewirkte, und 2. solche, bei denen der Unfall das Nervensystem selbst 
zunächst vollkommen unbeteiligt ließ und wo erst später nervöse Er¬ 
scheinungen allein durch sekundäre Einflüsse hervorgerufen wurden. 

1. Was zunächst die erste Gruppe anbetrifft, so lehrt die Erfahrung, daß 
alle vorerwähnten Arten der primären Unfallneurosen, mag es sich nun um 
Emotions-, zerebrale oder spinale Kominotionsneurosen, um Neurosen nach 
lokalen Traumen der Extremitäten, des Rumpfes oder der inneren Organe, um 
Intoxikations-, Elektro- oder Thermoneurosen handeln, ausnahmslos noch in 
ein zweites Stadium, in das der sekundären Unfallneurosen eintreten 
können, und zwar dann, wenn Schädlichkeiten sekundärer Art. wie sie vor 
allem durch Befiirchtungs- und Begehrungsvorstellungen, durch ungünstige 
soziale, wirtschaftliche und häusliche Verhältnisse gegeben sein können, ihren 
deletären Einfluß geltend machen, sei es im Sinne einer Fixierung oder 
sekundären Weiterbildung der primären Krankheitsbilder. Vor allem hat 
man den „Begehrungsvorstellungen“, dem Kampf um die Entschädi¬ 
gung eine tiefgreifende Bedeutung beigemessen und, wie ich nach meinen Er¬ 
fahrungen annehmen muß, mit Recht; sehen wir doch immer wieder, daß primäre 
Unfallneurosen, die bei Nichtentschädigungsberechtigten oder bei rechtzeitig 
Abgefundenen in kürzerer oder längerer Frist zum Abklingen oder doch vielfach 
zu weitgehender Rückbildung kommen und zumeist eine volle Wiederherstellung 
der Erwerbsfähigkeit (soziale Heilung) erhoffen lassen, bei Weiterbestehen 
des Entschädigungskampfes nicht nur in ihrer Heilungstendenz oft völlig 
stocken, sondern auch in einer ganzen Reihe von Fällen noch eine Weiter- 
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bildung und Modifikation nach hypochondrisch-querulatorischer 
Richtung erfahren und daß neben viszeralen und allgemeinnervösen Sym¬ 
ptomen unter dem Einflüsse affektbetonter Vorstellungen, mag es sich 
nun um Befürchtungs- oder Begehmngsvorstellungen oder um beides handeln, 
auch hysterische Erscheinungen auf autosuggestivem Wege sekundär hinzu¬ 
treten können. So können wir bei Schreckneurosen, bei Kommotionsneurosen 
und ebenso bei allen übrigen Formen der primären Unfallneurosen im weiteren 
Verlaufe, soweit sie in gleicher Weise denselben schädlichen Einflüssen 
unterliegen, auch gewisse gemeinsame, sekundär bedingte, dem ur¬ 
sprünglichen Krankheitsbilde fremde Züge wiederfinden, unter denen ich be¬ 
sonders hervorheben möchte eine übertriebene Selbstbeobachtung, oft mit wahn- 
hafter Umdeutung normaler körperlicher Sensationen und Rückbeziehung zu dem 
Unfallereignis, Depression der Stimmung, Energielosigkeit, Schlaffheit und Weh¬ 
leidigkeit, Reizbarkeit, Jähzorn, Unzufriedenheit, Mißmut, sowie eine ausge¬ 
sprochene Neigung zum Querulieren — kurzum das typische Bild der ausge¬ 
sprochenen Entschädigungskampfneurose mit ihren sekundären psychi¬ 
schen Veränderungen, in das bei Disponierten auch hysterische Störungen 
noch eingesclilossen sind. Selbstredend kommen auch in dieser Beziehung alle 
möglichen Übergänge, ausgebildete und rudimentäre Formen, letztere sogar an 
Zahl überwiegend, vor. Dabei können die primären Grundtypen im späteren 
Verlaufe noch erkennbar sein; vielfach verwischen sie sich aber, während die 
Entschädigungskampfsymptome, d. h. die sekundär bedingten psychischen 
Veränderu ngen, die hypochondrisch-querulatorischen Symptome oder hysterische 
Erscheinungen in den Vordergrund treten, so daß in gewissem Sinne eine An¬ 
näherung der vorher verschiedenen Krankheitsbilder eintritt. Eine 
Eigenschaft aber, die auch bei primären Unfallneurosen (ohne ausgesprochene 
Entschädigungskampfsymptome) oft zu finden ist, tritt bei den Abfindungs¬ 
und Rpntenkampfneurotikern, also im sekundären Stadium der primären Unfall¬ 
neurosen. noch in ganz besonderem Maße hervor: die Sucht, vorhandene Be¬ 
schwerden zu übertreiben und andere Symptome hinzuzusimulieren. 

Aber auch dann, wenn, wie bei Niehtentschädigungsberechtigten, Begehrungs¬ 
vorstellungen und Entschädigungskämpfe überhaupt nicht in Frage kommen, 
können die primären Unfallneurosen sich fixieren, fortentwickeln und modifizieren: 
denn ebenso wie die Begehrungsvorstellungen, so kann auch der Komplex von 
nosophobischen Vorstellungen, von Furcht vor Siechtum, Sorge um die Existenz 
und die Familie, den ich unter der Bezeichnung „Befürchtungsvorstellungen“ 
zusammenfassen möchte und der übrigens auch bei den Entschädigungsberechtigten 
sicher oft eine Rolle spielt, für die weitere Entwicklung der primären Unfall- 
neurosen eine wesentliche krapkheitsdeterminierende Bedeutung besitzen, vor 
allem bei schon früher, aus endogenen Ursachen psychisch-nervös Erkrankten 
oder zum mindesten hypochondrisch veranlagten Individuen. Jedenfalls sind 
die in der Literatur beschriebenen Fälle von „ungeheilten Unfallneurosen ohne 
Entschädigungsanspruch“ unter ähnlichen Gesichtspunkten zu beurteilen. War 
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das Trauma erheblich, bestand es z. B. in einer schweren Kopfverletzung, so 
kann selbstredend auch ein Nicht versicherter an einer Unfallneurose erkranken 
und kann, sofern Befürchtungsvorstellungen sich geltend machen, auch sekundär 
geschädigt werden; war es aber nur von geringer Stärke, so bildete sicher das 
Trauma in vielen Fällen nichts Weiteres als die zufällige, äußere Gelegenheits¬ 
ursache für das Auftreten einer endogenen Neurose, wobei dann wiederum Be¬ 
fürchtungsvorstellungen in ungünstigem Sinne wirkten. 

Auch bei den „Kriegsneurosen“ kommen gleichartige Momente wie bei 
den „Unfallneurosen“, Befürehtungs- und Begehrungsvorstellungen, zuweilen in 
Frage: nur daß der Inhalt der Vorstellungskomplexe ein verschiedener ist* auf 
der einen Seite die Furcht vor Strapazen, Entbehrungen, feindlichem Feuer usw., 
überhaupt vor dem Frontdienst und demzufolge der lebhafte Wunsch nach 
Dienstentlassung oder wenigstens nach Rückstellung oder Zurückziehung in 
die Garnison, endlich auch das Verlangen nach pekuniärem Vorteil — auf der 
anderen Seite bei den Unfallpatienten Furcht vor dauerndem Siechtum, vor 
Not und Elend und demzufolge das intensive Begehren, sich nach Möglichkeit 
schadlos zu halten, ein Begehren, das, zwar in gewissen Grenzen nicht un¬ 
berechtigt, aber vielfach in ausgesprochene Renten sucht auszuarten pflegt. 

2. Was endlich die zweite Gruppe der sekundären Unfallneurosen, die 
Entschädigungskampfneurosen im engeren Sinne betrifft, so handelt 
es sich hier um jene zahlreichen Fälle, bei denen in den ersten Wochen oder 
Monaten nach dem Unfall irgendwelche nervösen Symptome völlig fehlten, 
wo weder ein psychisches noch ein materielles Trauma das Nervensystem primär 
in irgendwelcher Weise schädigten, auch lokale Reizerscheinungen sensibler Art 
(Neuralgien usw.) nicht bestanden, wo die sonstige primäre Verletzung mehr 
oder weniger glatt zur Ausheilung kam und wo einzig und allein sekundäre 
affektbetonte Vorstellungen vorerwähnter Art Anlaß zur Entwicklung 
nervöser Symptome wurden. Gerade das Vorkommen dieser „reinsten“ Formen 
von Rentenkampf- und Abfindungsneurosen hat ja eine gewaltige Literatur ins 
Leben gerufen. Sie sind auch dadurch ganz besonders beachtenswert geworden, 
daß sie nach der Rechtsprechung von Reichsversicherungsamt und Reichs¬ 
gericht, sofern der Entschädigungskampf infolge übertriebener Ansprüche 
des Patienten sich nicht vermeiden ließ, unter Annahme eignen Verschuldens 
des Klägers nicht als entschädigungsberechtigt angesehen werden. Auch bei 
der ersterwähnten Gruppe von Entschädigungskampfneurosen können übrigens 
unter besonderen Umständen gleichartige Gesichtspunkte in Frage kommen. 

(Schluß folgt) 


II. Beferate. 

Syphilis. 

1) Über kongenitale Lues, von A. H. Hübner. (Arch. f. Psycli. LV1I. 1917. 
H l.) Ref.: W. Misch. 

Das Problem der auf kongenitale Syphilis zurückzuführenden nervösen und 
psychischen Krankheiten ist deshalb.bis heute noch so gut wie ungelöst, weil einmal 
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der Nachweis der Syphilis bis vor wenigen Jahren vorwiegend auf dem Wege der 
Anamnese zu erbringen war, andererseits viele Autoren alles, was sie bei kongenital 
Luetischen fanden, der Syphilis ohne weiteres zur Last legten. Es werden nunmehr 
in der vorliegenden Arbeit verschiedene bei Lues congenita beobachtete Zustände 
und Erscheinungen auf ihre Beziehungen zur Syphilis untersucht, insbesondere 
die Beziehungen zwischen Syphilis und Entartung, Syphilis und Schwachsinn, 
Syphilis und Chorea, Syphilis und Dementia praecox, sowie die Psychosen- bei 
kongenitaler Syphilis und die juvenile Tabes. Die Untersuchung von 30 als neur- 
asthenisch, hysterisch und degenerativ bezeichneten Kindern ergab, daß kein wesent¬ 
licher Unterschied zwischen luetisch Belasteten und nicht Belasteten bestand und 
daß hier nicht die Syphilis als ausschlaggebendes Moment in Betracht kommt, 
sondern die endogene Anlage; andererseits fanden sich bei luetisch belasteten 
Kindern Erscheinungen, die zweifellos auf die Lues zurückzuführen waren und 
auch auf antiluetische Behandlung reagierten; hierher gehören auch leichte soma¬ 
tische Symptome, die deutlich auf. eine organische Läsion des Zentralnerven¬ 
systems hinwiesen und dem neurasthenischen Vorstadium der Paralyse vielleicht 
vergleichbar sind. Imbezillität und Idiotie ließ sich in etwa 10°/ o bei den syphi¬ 
litischen, über die ersten Lebensjahre hinauskommenden Kindern nachweisen; 
da sich neben den Entwicklungsstörungen auch entzündliche Prozesse im Gehirn 
schwachsinniger syphilitischer Kinder nachweisen ließen, so ist, womit auch die 
klinischen Beobachtungen übereinstimmen, der syphilitische Schwachsinn nicht 
als ein Dauerzustand, sondern als ein progredientes Leiden anzusehen. Anläßlich 
eines Falles von Chorea bei einem kongenital luetischen Kinde wird hervorgehoben, 
daß in diesen Fällen von einer eigentlichen Chorea gar nicht gesprochen werden 
kann, sondern nur von choreatischen Zuckungen, denn die infektiöse Chorea ist 
ein so umschriebenes Krankheitsbild, daß sie klinisch mit den hier vorliegenden 
Prozessen gar nicht identifiziert werden darf. Dementia praecox bei bestehender 
Lues entwickelt sich von dieser ganz unabhängig, es handelte sich in diesen recht 
seltenen Fällen stets um eine Kombination von Lues und Dementia praecox. Zum 
Kapitel der Psychosen bei Lues congenita wird ein Fall von juveniler Paralyse 
mitgeteilt, bei dem, neben körperlichen Symptomen, zuerst ein Depressionszustand 
anftrat, dem sich rasch VerfolguDgs- und Größenideen zugesellten, und später 
katatone Symptome in den Vordergrund traten; bei einem anderen Fall bestand, 
neben Taubstummheit und anderen körperlichen Symptomen, eine psychische 
Störung, die durch Angstzustände, vereinzelte hypochondrische Wahnvorstellungen, 
Sinnestäuschungen ängstlichen Iilhalts mit zeitweise delirantem Charakter, sowie 
Verfolgungsideen gekennzeichnet war und die für endogen gehalten wurde. End¬ 
lich werden noch zwei Fälle von juveniler Tabes mitgeteilt, die zeigen, daß diese 
Erkrankung noch sehr spät (mit 27 bzw. 28 Jahren) in Erscheinung treten kann. 
Im ganzen fand Verf. bei seiner kleinen Untersuchungsreihe, daß etwa 26°/ 0 der 
kongenital Luetischen frei von gröberen Störungen am Nervensystem und den 
inneren Organen geblieben sind; hat die Lues congenita aber erst das Nerven¬ 
system befallen, so läßt sich nie sagen, ob und wann der Krankheitspsozeß zum 
Stillstand kommen wird. 

2) Erbsyphilis und akustischer Ohrapparat, von Oscar Beck. (Medizinische Klinik 
1916. Nr. 12.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. unterscheidet drei Haupttypen: 1. die isolierten Affektionen des aku¬ 
stischen Hörapparats, 2. die gleichzeitige Erkrankung von Cochlear- und Vesti- 
bularapparat und 3. die isolierte Erkrankung des statischen Labyrinthes und seiner 
zentralen Bahnen. Jede früh einsetzende Affektion des nervösen Zentralapparatcs 
ist von vornherein auf Erbsyphilis suspekt. Die Familienanamnese und die Wasser¬ 
mansche Reaktion erhärten die Diagnose. Derartige Erkrankungen sind um so 
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ungünstiger prognostisch zu beurteilen, je älter das betroffene Individuum beim 
ersten Auftreten der Symptome ist. Bei Heredolues werden im allgemeinen drei 
Arten von anatomischen Bildern hervorzuheben sein: die primäre Entzündung 
des Octavus, die zu einer vollständigen Degeneration der nervösen Elemente führt ; 
die primären Entzündungsprozesse an den Gehirnhäuten, die sekundär das Nerven¬ 
gewebe ergreifen und eine interstitielle Neuritis des Akusticus bewirken, endlich 
die Knochenveränderungen periostitischer Natur an der Labvrinthkapsel und die 
endolabyrinthären Veränderungen. Jede Gruppe kann allein oder in Kombination 
mit einer anderen gefunden werden. 

3) Über den Wert der Luetinreaktion in differentialdiagnostischer Beziehung, von 

H. König. (Arch. f. Psych. LVII. 1917. H. 1.) Ref.: W. Misch. 

Der Wert der Luetinreaktion wurde an 100 Fällen geprüft, von denen 75 ätio¬ 
logisch auf Lues zurückzuführen waren, die übrigen teils organische, teils funktio¬ 
nelle Nervenkrankheiten nichtluetischen Ursprungs darstellten. Die letzteren er¬ 
gaben alle eine negative Luetinreaktion, mit Ansnahme eines einzigen Falls von 
chronischem Alkoholismus, der auch eine positive Wassermann sehe Reaktion ergab 
und sich also als Lues latens entpuppte. Bei den syphilitischen Erkrankungen fand 
Verf., im Gegensatz zu anderen Autoren, nur einen geringen Prozentsatz, nämlich 
etwa 44°/ 0 , positiver Luetinreaktionen. Aus einer Vergleichung des Ausfalls der 
Luetinreaktion bei Paralyse und Lues cerebrospinalis geht hervor, daß die Lues 
cerebrospinalis die höchste Prozentzahl an positiven Reaktionen bietet, daß man 
also mit einer gewissen Vorsicht in einem zweifelhaften Fall den positiven Aus¬ 
fall der Luetinreaktion für die Diagnose Lues cerebrospinalis und gegen Paralyse 
verwenden kann. Ein Vergleich des Ausfalls von Luetin- und Wassermannseber 
Reaktion ergibt, daß durchaus nicht immer das Resultat der beiden Reaktionen 
identisch ist, und man wird höchstens sagen können, daß der positive Ausfall der 
einen von beiden beweisend für das Vorhandensein einer luetischen Erkrankung 
ist, wenn auch die andere Reaktion negativ ausfällt, so daß die Luetinreaktion 
gewissermaßen eine Ergänzung der Wassermannschen Reaktion bildet. Nach 
Noguchi ist die Wassermannsche Reaktion für Frühfälle, die Luetinreaktion für 
Spätfälle charakteristisch, indem jede der beiden Reaktionen sich auf verschiedene 
Krankheitszustände des syphilitischen Organismus beziehen. Für die verschiedenen 
Krankheitsformen der Lues ergibt sich, daß für Paralyse die Wassermannsche 
Reaktion, für Lues cerebrospinalis die Luetinreaktion charakteristischer ist, was 
sich mit den vorhergehenden Erörterungen deckt. Damit tritt die Lues cerebro¬ 
spinalis gewissermaßen in Parallele zur tertiären*Lues, bei der nach verschiedenen 
Autoren der größte Prozentsatz positiver Luetinreaktionen Vorkommen soll. Wenn 
auch die Luetinreaktion eine Reihe interessanter Probleme anregt, so ist sie heute 
zu einer praktischen Verwertung noch nicht geeignet, bevor sie nicht an einem 
größeren Material erprobt und theoretisch erklärt worden ist. 

4) The Luetin reaction in the diagnosis of tertiary and latent Syphilis, bv Frederic 

M. Hanes. (An er. journ. med. Science. CL. 1915. Nr. 5.) Ref.: P. Meyer (Zürich). 

Die Luetinreaktion, wenn positiv ausfallend, ist ein sicheres Spezifikum für Lues. 
Verf. hat keinen einzigen Fall positiver Reaktion ohne physikalische Zeichen von 
Syphilis gesehen. Bei latenter und tertiärer Syphilis leistet die Luetinreaktion 
mehr als der Wassermann, dagegen ist sie für die früheren Stadien von nur geringem 
Wert. Patienten mit viszeraler, besonders kardiovaskulärer Syphilis geben mit 
großer Konstanz eine positive Luetinreaktion. Diese ist somit eine wertvolle Er¬ 
gänzung zur Wassermannschen Reaktion. 

5) Über die Bedeutung der Wassermannschen Reaktion für die Therapie, von Leor.or 

Michaelis. (Therapie der Gegenwart, Juli 1916.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. bespricht lediglich auf der Basis persönlicher Erinnerungsbilder ur.d Er- 
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f&hrungen die Frage, inwieweit die Indikation zur spezifischen Behandlung durch 
die Wassermannsche Reaktion bestimmt oder mitbestimmt werden soll. Er fragt 
zunächst, mit welchem Grade von Sicherheit die Wassermannsche Reaktion eine 
Syphilis bzw. eine noch ungeheilte Syphilis beweist und ihr Fehlen sie ausschließt, 
und geht zuerst auf die Kompliziertheit des Verfahrens ein und vor allem auf die 
Unsicherheit in der Bewertung der Ubergangsstufen. Es empfiehlt sich folgender 
Grundsatz: a) Wenn es sich um eine rein diagnostische Reaktion handelt (Syphi- 
lidophobie, Verdacht auf Lues u. dgl.), wird man die übelsten Erfahrungen machen, 
wenn man die Übergangsstadien der Reaktion als positiv zählt, b) In notorischen 
Fällen von Syphilis, in denen früher einmal die Reaktion zweifellos positiv war 
und wo der Effekt einer Kur beurteilt werden soll, wird man die schwach positive 
Reaktion mehr berücksichtigen und durch Fortsetzung der Behandlung versuchen, ob 
Dicht die Reaktion einwandfrei negativ wird. Das untersuchende Institut kann 
mit diskutablen Urteilen: schwach positiv, zweifelhaft u. dgl. viel Unheil anrichten! 
Solche zweifelhaft zu beurteilenden Reaktionen sind nach Verf. allerdings die Aus¬ 
nahmen. Im Sekundärstadium, bei bestehenden manifesten Erscheinungen der 
Syphilis und vor Beginn der spezifischen Behandlung ist die Wassermannsche Re¬ 
aktion fast ausnahmslos positiv. Im Primärstadium tritt sie nickt immer in voller 
Stärke früh genug ein, um eine Frühdiagnose zu ermöglichen. Verf. erörtert Bodann 
den Wert des negativen Ausfalls. Das Negativwerden beweist keinesfalls die 
definitive Heilung der Syphilis, da auch die Wassermannsche Reaktion wie jedes 
Syphilissymptom rezidivieren kann, was erfahrungsgemäß früher eintritt als das 
Rezidivieren irgendeines anderen diese; Symptome. Sie ist zuweilen das einzige 
manifeste Symptom, bis andere sich zeigen; aber es kann das einzige bleiben, ohne 
daß sich weitere Folgen einstellen. Wir müssen stets in der einwandfrei positiven 
Wassermannschen Reaktion ein vollwertiges Zeichen der Syphilis sehen, das die 
Behandlung erfordert, wenn nicht zurzeit vitale Kontraindikationen gegen eine 
spezifische Behandlung vorliegen. Verf. bespricht sodann die bekannten Ausfälle 
der Wassermannschen Reaktion bei metasyphilitischen Erkrankungen. Der Ein¬ 
fluß der Behandlung ist im Frühstadium eklatant. Die Reaktion wird negativ, 
und zwar erst lange nachdem die anderen manifesten Erscheinungen verschwunden 
sind. Bei deT eigentlichen Spätsyphilis, der Paralyse und Tabes, ist das Negativ¬ 
werden durch eine Kur manchmal gar nicht zu erreichen. Eine Wassermannsche 
Reaktion, die ohne inzwischen erfolgende Behandlung sechs Monate negativ bleibt, 
bietet noch keine ausreichende Gewähr für dauernde Negativität; nach einem Jahre 
wird die Sicherheit der Dauerhaftigkeit schon groß, nach zwei Jahren sehr groß. 
Die Wassermannsche Reaktion ist ein beinahe eindeutiges, fast konstantes und 
meist das hartnäckigste Symptom der Syphilis. Eine positive Wassermannsche 
Reaktion ist gleichzusetzen jedem beliebigen manifesten Symptom und gibt daher 
die Indikation für die spezifische Behandlung, wenn sie nicht aus höheren vitalen 
Indikationen unterbleiben muß oder aussichtslos erscheint, wie bei sicherer Para¬ 
lyse. Eine negative Wassermannsche Reaktion hat viel geringeren Einfluß auf 
das therapeutische Handeln. Bei der Tabes und der Paralyse ist der Einfluß der 
Wassermannschen Reaktion auf die Behandlung nicht groß. Wer überhaupt eine 
nicht zu vorgeschrittene Tabes spezifisch, vor allem mit Salvarsan, behandeln will, 
sollte dies von der Wassermannschen Reaktion nicht abhängig machen. Und bei 
der Paralyse rechtfertigt sich die spezifische Behandlung durch die Möglichkeit 
‘i er diagnostischen Verwechslung mit Hirnlues und sollte von der Wassermann- 
Sehen Reaktion nicht beeinflußt werden. 

ß) Einige Grundsätze bei der Bewertung der Wassermannschen Reaktion in Fragen 

der Luesdiagnoee und -ther&pie. Nach Erfahrungen bei 150000 untersuchten 

Fällen, von R. Müller. (Wien.med. W'ochenschr. 1916. Nr. 28.) Ref.: Pilcz. 
xxxvi. 16 
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Die 150000 Fälle wurden vom Verf. persönlich im Laufe der Jahre an der Klinik 
Finger untersucht. Für den Neurologen wichtig sei erwähnt: Relativ häufig negativ 
ist dieWassermannreaktion bei Tabes, nach Verwendung von bis auf das Vierfache 
erhöhten Mengen immerhin noch in etwa 20°/ 0 . Manchmal Wassermannreaktion 
zwar nicht völlig negativ, aber nur in geringsten Spuren positiv, was Serum be¬ 
trifft, während im Lumbalpunktate Wassermannreaktion viel häufiger positiv aus¬ 
fällt. Bei Paralyse ist ein negativer Ausfall nur ungemein selten. Die therapeutischen 
Bestrebungen müssen dahin gehen, die Wassermannreaktion negativ zu machen. 
Durch positive Wassermannreaktion wird die Anwesenheit von Spirochäten be¬ 
wiesen, mögen sie auch manchmal nur saprophytisch vegetieren. Positive Wasser¬ 
mannreaktion spricht mit Sicherheit gegen erreichte Sterilisation. 

7) Über unbewußte Spätsyphilis nebst Mitteilungen über Ausfall der Wassermann- 
schen Reaktion an 1800 angeblich nicht mit Syphilis infizierten Menschen, von 
C. Bruhns. (Berl. klin. Wochenschr. 1916. Nr. 30.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Es wurden 1800 Personen, die nie an Syphilis gelitten haben wollten und keine 
Erscheinungen primärer oder sekundärer Lues zeigten, auf klinische Erscheinungen 
von Spätsyphilis bzw. positive Wassermannreaktion untersucht. Von diesen zeigten 
unter'1234 Männern 18= 1,5% eine ihnen unbewußte Syphilis und zwar 12 nur 
positive Wassermannsche Reaktion und 6 positive Wassermannreaktion nebst 
klinischen Erscheinungen der unbewußten Spätsyphilis. Unter 566 weiblichen 
Personen, von denen aber viele der Prostitution nicht fernstanden oder ihr direkt 
angehörten, zeigten 65 = 11,5% unbewußte Syphilis. Dagegen wurde bei 132 
nur wegen Hautkrankheiten hier aufgenommenen (und der Prostitution im all¬ 
gemeinen fernstehenden) Frauen und Mädchen nur bei 2 = 1,5% unbewußte Sy¬ 
philis gefunden. Diese Zahlen erscheinen nach unseren sonstigen klinischen Er¬ 
fahrungen auffallend gering. Es muß aber angenommen werden, daß die Wasser¬ 
mannreaktion sicherlich oft eine vorangegangene, selbst .unbehandelte Lues nicht 
mehr anzeigt, auch wenn diese vielleicht später wieder von Erscheinungen gefolgt 
sein wird. Daher würde auch die Untersuchung der Wassermannreaktion bei größeren 
Gruppen anscheinend gesunder Menschen in prophylaktischer Absicht, z. B. die Blut¬ 
untersuchung sämtlicher bei Friedensschluß zu entlassenden Heeresangehörigen, nicht 
entfernt die damit verbundenen Mühen und Kosten lohnen. 

8) Liquoruntersuchungen bei Syphilis, von G. A. Rost. (Dermatolog. Zeitschr. 
XXIII. 1916. H. 3 u. 4.) Ref.: Kurt Boas. 

Die an einem großen Material gewonnenen Untersuchungen des Verf.’s lassen 
sich in folgendem kurz zusammenfassen: Sorgfältige Druckbeobachtung bei allen 
Lumbalpunktionen ist unerläßlich. Sie schützt vor zu starker, lebensgefährlicher 
Druckerniedrigurg. Druckerhöhung ist in manchen Fällen mit zweifelhaftem Be¬ 
fund diagnostisch verwertbar. Im ersten Jahre post infectioneih wurden Liquor¬ 
veränderungen relativ selten beobachtet; häufiger in den späteren Jahren, wobei 
die unbehandelten in erheblich höherem Maße beteiligt sind. Bei primärer Syphilis 
bleibt der Liquor frei von Veränderungen. Eine frühzeitige Invasion bzw. Erkrankung 
des Gehirns ist wahrscheinlich, braucht aber nicht zur Meningitis und damit zur 
Liquorveränderung zu führen. Bei Konvexitätsmeningitis, sowie bei gewissen 
Lokalisationen an der Basis (Opticus) können Liquorveränderungen fehlen. Liquor¬ 
veränderungen schwerster Art können vorhanden sein ohne irgendwelche klinischen 
Symptome, insbesondere auch bei negativer Wassermannscher Reaktion im Blute. 
Ob die Liquorveränderungen bei Tabes und Paralyse ausschließlich auf primäre 
Meningenerkrankung zurückzuführen sind, ist zweifelhaft, nach den neueren ex¬ 
perimentellen Untersuchungen sogar unwahrscheinlich. Bei meningealer Erkrankurg 
gestattet, die wiederholte Liquoruntersuchung in gewissem Umfange Kontrolle der 
Wirksamkeit der Behandlung. Diagnostisch und prognostisch verwertbar ist die 
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Liquoruntersuchung anscheinend nur bei älterer Syphilis (vom 2. Jahre etwa ab) 
und nach Anwendung eines gewissen Behandlungsmaßes. 

9) Untersuchungen über die Weil-Kafkasche Hämolysinreaktion in der Spin&l- 
ftdssigkeit, speziell bei sekundärer Syphilis und Tabes dorsalis, von H. Boas 
und G. Neve. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXXII. 1916. H. 4/5.) 
Ref.: W. Misch. 

Die Weil-KafkascheHämolysinreaktion in der Spinalflüssigkeit ist bei einem von 
9 Patienten mit Induration und positiver Wassermann scher Reaktion, bei 12 von 
82 Patienten mit sekundärer Syphilis, bei 2 von 10 Patienten mit tertiärer Syphilis, 
von diesen ein Fall mit Lues cerebri, positiv gefunden worden; ferner wurde sie bei 
zwei von 27 Patienten mit latenter Syphilis und einmal bei kongenitaler SyphiliB im 
Ausbruch (nur ein untersuchter Fall) positiv gefunden. Dieselben Veränderungen, 
die bei Dementia paralytica recht regelmäßig Vorkommen, finden sich also auch 
bei anderen Formen der Syphilis, zum Teil sehr früh in der Krankheit. Bei De¬ 
mentia paralytica ist sie in 73% der Fälle (87 untersuchte Patienten), bei Tabes 
in 47% (34 untersuchte Patienten) positiv; bei Tabes kommt sie mit überwiegender 
Häufigkeit in den frischen Fällen vor. In 53 Kontrollfällen fand sich die Reaktion 
nicht; abgesehen von 2 Fällen mit Tumor cerebri mit Blutung in den Liquor cerebro¬ 
spinalis. In einer Reihe von Fällen war die Weil-Kafkasche Reaktion die einzige 
vorkommende Reaktion in der Spinalflüssigkeit und braueht also in keinem be¬ 
stimmten Verhältnis zu den anderen Reaktionen, speziell nicht zu Eiweißreaktionen, 
zu stehen. Bei quantitativ angestellten Reaktionen zeigte es sich, daß die Reaktionen 
bei Dementia paralytica stärker waren als bei anderen Formen. 

10) Beiträge zur Klinik und Therapie der Syphilis, von Scherber. (Wien. med. 

Wochenschr. 1916. Nr. 28.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. berichtet kurz über 6 Männer, bei denen es 5—9 Monate nach dem Primär- 
affekte zur arteriitischen Hemiplegie gekommen ist. Drei davon endeten trotz so¬ 
fortiger spezifischer Therapie innerhalb 3—7 Tagen letal. Zwei trugen eine dauernde 
Lähmung davon, nur ein Fall, von Haus aus leichte Lähmung, wurde wiederher¬ 
gestellt. Die erste Behandlung war durchweg ungenügend gewesen. Dem Schlag¬ 
anfall gingen hartnäckige Kopfschmerzen, Schwindelanfälle, bei zwei Fällen auch 
längere quälende Schlaflosigkeit voraus. Verf. berichtet ferner über einen Fall von 
Meningitis spinalis luetica. 25jähr. Frau. Mai 1915 erste Kur wegen einer 
5 Wochen alten Lues, Wassermannreaktion negativ. September 1915 zweite Auf¬ 
nahme. Starke, namentlich nächtliche Parästhesien und Schmerzen in Nacken 
und Gliedmaßen, Wirbelsäule klopf empfindlich, Hirnnerven frei, Wassermann¬ 
reaktion positiv, hyperäathetische Zonen besonders am Halse und perimammillär, 
Temperatureinnstörungen, Tiefensensibilität intakt, keine Ataxie, Sehnenreflexe ge¬ 
steigert, ohne Babinski, Bauchdcckenreflex r. >1.; Heilung unter spezifischer 
Therapie nach vorübergehender Steigerung der sensiblen Reizerscheinungen. An¬ 
knüpfend an einen Fall, der 5 Jahre nach Primäraffekt schon ausgesprochene Sym¬ 
ptome einer Tabes hatte, spricht sich Verf. für die Zweckmäßigkeit aus, die spezifi¬ 
sche Behandlung schon frühzeitig mit der Erzeugung künstlichen Fiebers zu 
kombinieren. Ein anderer Fall ist folgender: 59jähr. Mann, Lues vor 34 Jahren, 
nur einmal behandelt. Seit 12 Jahren Kopfschmerzen, Schwindel, lanzinierende 
Schmerzen, leichte Sprachstörung, Unsicherheit beim Gehen, vor 4 Jahren Anfall 
plötzlicher Bewußtlosigkeit, ohne weitere Folgen. Bei Aufnahme Pupillen miotisch, 
lichtstarr, Patellarsehnenreflex gesteigert, Achillessehnen ref lex r. fehlend. Zittern 
•ler Gesichtsmuskulatur, Wassermannreaktion positiv. Auf JNa und Hg allmäh¬ 
liche Verschlimmerung, namentlich in subjektiver Hipsicht, Sprachstörung steigerte 
sich. Romberg positiv. Pat. ward öfters verwirrt und vergeßlich. Sehr energische 
Xeosalvarsankur, kombiniert mit Hg, brachte endlich eine einer Heilung gleichende 
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Besserung. Die Pupillarreaktion kehrte wieder, Sprachstörung schwand. Verf. 
nimmt eine Pseudoparalysh luetica an. 

11) Kopfstreifschoß und Meningitis luetica, von W. Stöcker. (Zeitschr. f. d. ges. 
Neurol. u. Psych. XXXIII. 1916. H. 1/2.) Ref.: W. Misch. 

Es werden zwei Fälle mitgeteilt, bei denen im Anschluß an einen Kopfstreif¬ 
schuß Erscheinungen auftraten, die als Symptome einer Meningitis luetica ge¬ 
deutet wurden. Bei dem ersten Fall, der 4 Jahre vorher eine Lues durchgemacht 
hatte, war, 8 Tage nach einem Streifschuß an der rechten Stirnseite oberhalb der 
Schläfe, ein epileptischer Anfall aufgetreten; alle vier Reaktionen wurden positiv 
gefunden. Obwohl außer dem epileptischen Anfall als einziges Symptom nur ein 
Nystagmus nachzuweisen war, wurde eine zirkumskripte luetische Meningitis der 
Meningen der Konvexität in der Gegend der motorischen Region angenommen. 
Bei dem'zweiten Fall, der 3 Jahre vorher eine Lues durchgemacht hatte, traten, 
8 Tage nach einem Streifschuß am Kopf, etwas rechts von der Mittellinie vorne 
an der Stirnhaargrenze, Anfälle auf, die als elektrische Gefühle, als elektrischer 
Kreislauf in verschiedene Körperpartien bezeichnet wurden; außerdem fiel eine 
außerordentliche Vergeßlichkeit auf; objektiv fand sich somatisch nichts, Wasser¬ 
mann in Blut und Liquor waren negativ, aber es fand sich eine erhebliche Pleo¬ 
zytose und erhöhter Globulingehalt. Trotz dieser geringfügigen Befunde wurde 
auf Grund der rindenepileptischen Anfälle und des Liquorbefunds die Diagnose 
auf eine zirkumskripte Meningitis luetica der Konvexität, vorwiegend wohl im 
Gebiete der linken hinteren Zentralwindung, gestellt. Beiden Fällen gemeinsam 
ist, daß als einziges Symptom für ein organisches Zerebralleiden ein epileptischer 
Anfall bei Fehlen aller subjektiven und fast aller objektiven Erscheinungen vorlag. 
Die Fälle sind lediglich als Beispiele der lange bekannten posttraumatischen lue¬ 
tischen Meningitis aufzufassen. Von praktischer Bedeutung sind sie aber für die 
Differentialdiagnose epileptischer Anfälle nach Kopfverletzungen, insbesondere nach 
Kopfschüssen. 

12) Das Alopeziephänomen und seine Bedeutung als Anzeichen einer meningealen 

Lues, von Cyranka. (Berl. klin. Wochenschr. 1916. Nr. 26.) Ref.: E. Tobias 

(Berlin). 

Verf. bespricht das häufige Zusammentreffen von latenten meningealen Ver¬ 
änderungen (pathologischen Liquores) mit der Alopecia specifica, sowohl im frischen 
wie im älteren Sekundärstadium, besonders auch bei vorbehandelten Patienten. 
Bemerkenswert ist, daß nur in einem Falle von Alopezie Liquorveränderungen 
fehlten. Verf. schließt daraus, daß wir in dem klinisch so auffallenden Symptom 
einen ziemlich sicheren Anzeiger für den Bestand einer meningealen Lues haben. 
Es ist ferner bemerkenswert, daß bei anderen Affektionen des behaarten Kopfes 
(Defluvium, Papeln, Geschwüre) im frischen Sekundärstadium bisher nie patho¬ 
logische Liquorwerte gefunden wurden, obwohl die Zahl der hier beobachteten 
schweren histologischen Meningorezidive weit mehr als das Zehnfache der Anzahl 
der beobachteten Alopeziefälle beträgt. Hinsichtlich des Zustandekommens des 
Phänomens hält Verf. es für ausgeschlossen, daß zwischen der Alopezie und der 
vorhandenen meningealen Lues irgendein neurogener Zusammenhang oder ein Ab¬ 
hängigkeitsverhältnis besteht; er nimmt an, daß das stärkere Hervortreten des 
syphilitischen Prozesses an den Meningen und der Kopfschwarte lediglich eine 
mechanische Ursache hat und zwar mit einer besonders ausgiebigen Spirochäten¬ 
aussaat nach der Schädelregion zusammenhängt. Dadurch kommt es an den Ge¬ 
fäßen der Kopf sch warte, insbesondere an den Arterien, von denen die Gefäße der 
Haarpapille ausgehen, und auch an den Papi! len gef äßen selber zu ausgedehnten 
perivaskulären Plasmomen und endarteriitisehen Veränderungen; auf der anderen 
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Seite stellt sich eine reichlichere Liquorinfektion ein, die zu frühzeitiger meningealer 
Entzündung Anlaß gibt. Auch bei der „Rezidivalopezie“ werden die in der Kopf- 
tegion ausgestTeuten Herde in den Vordergrund gedrängt. Liegt das Symptom vor, 
so ergibt sich daraus für den Therapeuten die Notwendigkeit einer besonders ein¬ 
gehenden und gründlichen Behandlung. Verf. ist auch für möglichst frühzeitige 
endolumbale Behandlung dieser Fälle. Über den Nutzen einer lokalen Applikation 
von Hg-Salben auf die Kopfschwarte vermag er noch nichts Definitives anzugeben. 

13) Luetische Psychosen, von L. Boamann. (Psychiatr.-neurol. Wochenschr. XVIII. 
1916. Nr. 37—40.) Ref.: Kurt Mendel. 

Sechs Fälle werden mitgeteilt. Man tut gut daran, den psychischen Defekt¬ 
zuständen bei Lues cerebri als Folge von gummösen, meningitischen oder end- 
arteriitischen Prozessen einen besonderen Platz anzuweisen, sie namentlich nicht 
zu den luetischen Psychosen sensu strictiori zu zählen. Bei letzteren ist sowohl 
die Anlage wie die Wirksamkeit der Spirochäten von Bedeutung. In einigen Fällen 
wird das erste, in anderen das zweite Moment überwiegen. 

14) Erfahrungen mit Emb&rin bei syphilitischen und parasyphilitischen Erkrankungen 
de* Nervensystems, von Frau Dr. Herrenschneider-ßumprich. (Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilk. LIV. 1916. H. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Elmbarin ist eine 6 2 / 3 proz. Lösung von merkurisalizylsulfonsaurem Natron, mit 

einem Zusatz von V*°/o Acoin als Anästhetikum; es enthält 3% Quecksilber. Es 
kommt in Ampullen zu 1,3 ccm in den Handel; wird glutäal täglich, jeden zweiten oder 
jeden dritten Tag injiziert, bis zu 12—20 Einspritzungen; letztere sind schmerzlos. 
Verf. wandte die Injektionen in 32 Fällen an, und zwar bei Tabes, Lues cerebri, 
Lues spinalis, Neurasthenie, Paralyse, Lues latens. Wenn das Präparat nicht ver¬ 
tragen wird, ist weiterer Gebrauch zu meiden. Alle toxischen Erscheinungen können 
aber vermieden werden, wenn die Injektionen nicht häufiger als zweimal wöchent¬ 
lich ausgeführt werden. Das Embarin wirkt‘meist nicht so kräftig wie eine ener¬ 
gische Schmierkur, kombiniert mit innerlicher Jodkaliumdarreichung; seine An¬ 
wendung ist hauptsächlich zu empfehlen bei luetischen Erkrankungen des Zentral¬ 
nervensystems, wenn eine Indikation besteht, eine Schmierkur zu vermeiden. Das 
Negativwerden der positiven Wassermannreaktion konnte Verf. in keinem Falle 
beobachten. Wegen seiner bequemen Anwendung empfiehlt sich schließlich Em¬ 
barin sehr bei Lues latens und bei Sicherheitskuren. 

15) Intraspinal administration of mercurialized serum in the treatment of Syphilis 
of the nervous System, by E. L. Hunt. (Journ. of amer. med. Assoc. LXVI. 
1916. Nr. 6.) Ref.: W. Misch. 

Es wird über die Resultate der Behandlung von Lues cerebrospinalis mit intra- 
lumbalen Injektionen von in vitro merkurialisiertem Serum berichtet; das Queck¬ 
silber wurde in Form von Sublimat oder von Sublamin zugesetzt. Es ergab sich, 
daß die Reaktion von Sublimat und Sublamin in keiner Weise von der auf Sal- 
varsanbehandlung folgenden verschieden war. Sublamin schien nicht die gleiche 
Zellverminderung oder klinische Besserung herbeizuführen wie Sublimat. Irgend¬ 
welche Folgeerscheinungen resultierten nicht aus den Injektionen; die drei Todes¬ 
fälle traten bei in moribundem Zustande injizierten Fällen ein. Am meisten wurden 
Fälle mit Tabes und Lues cerebrospinalis gebessert. Die Besserung äußerte sich 
besonders im Allgemeinbefinden, in der Sphinkterfunktion, den Schmerzen, dem 
Gang und den serologischen Reaktionen, dagegen nicht in den Reflexen. Die In¬ 
jektionen dürfen nur in Intervallen von mindestens 2 Wochen gegeben werden. 
Die Zellzahlen stiegen zunächst außerordentlich nach der Injektion, um sich dann 
dauernd zu vermindern. Die Zellzahlen und der Globulingehalt nahmen rascher 
ab als die Wassermannsche Reaktion. 
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16) Die endolumbale Salvarsantherapie bei syphilitischen Erkrankungen des Zentral¬ 
nervensystems, von Oskar Naegeli. (Therapeutische Monatshefte, Dezember 

1915.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. gibt folgende Zusammenfassung: 1. Die ausschließliche Anwendung der 
einen oder der anderen Abart der lokalen Therapie bei syphilitischen Erkrankungen 
des Zentralnervensystems ist verwerflich, da die intraspinal verabreichbaren Sal- 
varsandosen eine Sterilisation des Gesamtorganismus und damit eine Dauerheilung 
der Syphilis nicht zustande zu bringen vermögen. Es ist auch aus wissenschaftlichen 
Gründen kaum erforderlich, die endolumbale Behandlung allein zu verwenden, 
um ihre Wirksamkeit beurteilen zu lernen. Denn leider sind besonders bei der 
Paralyse die Resultate der gewöhnlich geübten kombinierten Therapie so wenig 
befriedigend, daß eklatante Erfolge einer daneben durchgeführten Lumbalbehand¬ 
lung sich sehr bald zu erkennen geben müßten. 2. Beide Methoden der endolum- 
balen Therapie sind brauchbar. Von einer wesentlichen Überlegenheit der einen 
oder anderen Modifikation kann bisher nicht die Rede sein. Die Unmöglichkeit 
der Dosierung bei der Methode Swift und Ellis spielt bei den in Betracht kom¬ 
menden sehr kleinen Salvarsandosen keine ausschlaggebende Rolle, bedeutet aber 
immerhin einen gewissen Nachteil gegenüber dem Vorgehen von Gennerich und 
von Schubert. Denn bei letzterer Modifikation wird das Salvarsan in einer wohl 
fast ebenso unschädlichen Form verabreicht wie beim Verfahren nach Swift und 
Ellis. Es ist fraglich, wie weit bei der Originalmethode dieser Autoren die Ein¬ 
verleibung der Antikörper in den Lumbalsack eine Bedeutung haben kann. Eine 
weitere Vervollkommnung beider Methoden ist wünschenswert. 3. Die endolumbale 
Therapie sollte unter allen Kautelen in den Fällen versucht werden, in denen man 
mit einer guten spezifischen Allgemeinbehandlung nicht zum Ziele kommt, also 
• bei gegen diese refraktärer zerebrospinaler Syphilis, bei Tabes und bei Paralyse. 
Am meisten sind Versuche bei der letzteren zu wünschen, weil ihre Behandlung 
bisher am wenigsten Erfolge aufweist. Aber man wird sich durch mangelhafte 
Resultate bei ihr nicht abhalten lassen dürfen, die Methode auch bei refraktärer 
Tabes anzuwenden; denn die Paralyse ist eben doch augenscheinlich diejenige 
syphilitische Affektion, bei der am schwersten etwas zu erreichen ist, und die Er¬ 
folglosigkeit einer Behandlungsmethode bei ihr beweist nicht, daß die gleiche Methode 
nicht bei Tabes etwas erzielen könnte. Unter keiner Bedingung aber ist die Aus¬ 
bildung der endolumbalen Therapie bisher schon soweit gediehen, daß strenge In¬ 
dikationen für sie auf gestellt werden können. Sie befindet sich noch vollständig 
im Stadium der Versuche; solche sollten aber nicht bloß auf möglichst breiter Basis 
angestellt, sondern auch — gleichviel wie die Erfolge sind — publiziert werden. 

17) Encephalitis hämorrhagica nach Salvarsaneinspritaung in die Vene, von Ignatz 

Feldmann. (Gyögyäszat. 1916. Nr. 4—5.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Dem 24jähr. Kranken wurde wegen Lues nach langsam wirkenden Hg-An- 

wendungen eine Salvarsandosis von 0,4 in die linke Vena cubitalis eingespritzt. 
Nach 4 Tagen Fieber, Konvulsionen, Koma, Nackenstarre, Exitus. Die Autopsie 
ergab eine Encephalitis hämorrhagica, welche eine eigenartige individuelle Reaktion 
der Salvarsananwendung ist; Herde im 1. Thalamus, in beiden Claustra und in der 
Brücke. Mikroskopisch: blutige Infiltration der Lymphräume um die Blutgefäße, 
welche stellenweise unter Gewebszertrümmerung zu größeren Herden sich ver¬ 
einigen. Auffallend ist eine Lymphzelleninfiltration der Gefäßwandung und peri¬ 
vaskulären Lymphräume, welche sich auf die kleinsten Gefäße (nicht anf die Ka¬ 
pillaren) bezieht, und innerhalb der Gefäße zu Leukozytose und Thrombenbildung 
geführt hat. Verf. hält die Veränderungen der Blutgefäße und Lymphräume für 
entzündliche, nicht für Thrombosen. Die Entzündung erstreckt sich jedoch nicht 
auf die Hirnsubstanz. Es besteht also Angitis und Periangitis, doch wählt Verf. 
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mit Rücksicht auf die Ähnlichkeit mit dem Befund bei progressiver Paralyse die 
Bezeichnung „Encephalitis hämorrhagica“, wie bei der Paralyse die Bezeichnung 
auf Perienzephalitis lautet. Der Befund einer Gefäßentzündung ist wohl alltäglich 
bei Hirnblutung, doch vermag diese allein die Blutung nicht zu verursachen, denn 
um die Blutungsstellen sind wenig veränderte Gefäße, auch fand er nicht viele 
Thrombosen. Außer diesen zwei Momenten nimmt Verf. noch einen degenefativen 
oder nekrotischen Prozeß an, welcher die Durchlässigkeit der Gefäße erhöht. Die 
Giftwirkung des Salvarsans greift also bei disponierten Personen zuerst die Blut¬ 
gefäße an, verursacht aber auch solche Veränderungen der Gefäßwandung, welche 
wir derzeit optisch noch nicht nachweisen können, und welche bloß durch ihre Folgen, 
d. i. erhöhte Durchlässigkeit, sichtbar werden. Diese Gefäß Veränderungen ver¬ 
ursachen durch Thrombenbildung größere Hindernisse, Stasen und schließlich 
ausgedehnte Blutungen. 

18) Encei&litis aguda poet-neosalvarsanica, per Gonzalez. (Actas dermosifilio- 

gräficas. Dezember 1914 u. Januar 1915. S. 113.) Ref.: K. Boas. 

Es handelt sich in dem Falle des Verf.’s um einen 49jähr. Menschen. Seit 22 
Jahren Lues. Pat. hatte zuletzt ein papulo-pustulöses Syphilid und bekam des¬ 
halb eine Neosalvarsaninjektion. Er bekam darauf nachts Kopfschmerzen, viel¬ 
faches Gliederreißen. Er bekam dann Ungt. cinereum. Nach der zweiten Neo¬ 
salvarsaninjektion (0,45) bekam er intensive Kopfschmerzen, Erbrechen, Nausea, 
Krämpfe, Verstopfung, Oligurie, Fieber. Nach 18 Tagen trat Heilung ein. Die 
Ursache der Erscheinungen ist in diesem Falle unklar. Verf. meint, daß dahinter 
eine akute toxische Enzephalitis stecke. 

19) Über Salvarsanmyelitis, von Ch. Socin. (Corresp.-Bl. f. Schweizer Ärzte. 1916. 

Nr. 47.) Ref.: Kurt Mendel. 

Genau beschriebener Fall (mit Obduktionsbefund) von Myelitis nach zweimal 
0,5 Salvarsan. Der Tod trat erst nach mehr als 12monatiger Krankheitsdauer ein. 


Therapie. 

20) Über einige Grundlagen einer direkten Pharmakotherapie des Nervensystems, 

von M. Lewandowsky. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXXIII. 

1916. H. 1/2.) Ref.: W. Misch. 

Es wird in Experimenten an Hunden untersucht, ob bei direkter Applikation 
von Medikamenten eine bessere Einwirkung auf das Zentralnervensystem erzielt 
werden kann als durch Einführung auf dem Blutwege, eine Frage, die durch die 
Spirochätenbefunde bei Tabes und Paralyse ein aktuelles Interesse gewonnen hat. 
Für die praktische Anwendung ist ferner von Wichtigkeit, wie weit die Substanz 
vom Orte ihrer Anwendung fortgeführt wird und wie lange es dauert, bis sie über¬ 
haupt aus dem Bereiche des Zentralnervensystems in den allgemeinen Blutkreis¬ 
lauf übergeht. Hinsichtlich der intralumbalen Applikation ist es wichtig, sich dar¬ 
über klar zu sein, daß der Liquor praktisch als stagnierend anzusehen ist, so daß 
also eire Wirksamkeit lumbal applizierter Lösungen auf das Gehirn und andere 
entfernter liegende Teile des Zentralnervensystems nicht zu erwarten ist. Stets 
aber besteht eine Gefahr in der Wirkung auf die Medulla oblongata, die die Sub¬ 
stanz entweder von oben oder von unten erreichen kann und deren Atemzentrum 
gegen manche Gifte außerordentlich empfindlich ist. Hinsichtlich der Verweil¬ 
dauer der in den Liquor injizierten Substanzen ließ sich erneut feststellen, daß 
die Aufnahme gewisser Substanzen aus dem Liquor ins Blut außerordentlich schnell, 
wohl sogleich nach der Injektion beginnt, so daß sich die Frage erhebt, was durch 
direkte Applikation von Substanzen mehr erreicht werden kann, als durch Zu¬ 
führung vom Blutwege aus. 
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Eis werden nunmehr die einzelnen Resultate der Versuche mit verschiedenen 
Medikamenten mitgeteilt. Intralumbale Injektion weniger Kubikzentimeter Al¬ 
kohol rief eine lokale Narkose des Rückenmarks hervor, die sich durch schlaffe 
Lähmung und Anästhesie der hinteren Extremitäten mit Fehlen der Sehnenreflexe 
äußerte; charakteristisch für diese Injektionen ist, daß ihre Wirkung nach sehr 
kurzer Zeit abklingt und nach 1—2 Stunden verschwunden ist; nach einer Anzahl 
einzeln nur vorübergehend wirksamer Injektionen kann dauernde Paraplegie ein- 
treten. Genau die gleiche Wirkung wird durch Methylalkohol erzielt. Versuche 
mit verschiedenen Schlafmitteln sind im Prinzip gleichsinnig ausgefallen wie die 
Alkoholversuche, so daß ihre therapeutische Anwendung wegen der kurzen Wir¬ 
kungsdauer unzweckmäßig ist. Bei einer Anzahl von Versuchen ergab sich, daß 
es Nervengifte gibt, die vom Liquor aus anders zu wirken scheinen als vom Blute 
aus. So machte z. B. das Strychnin bei direkter Anwendung enorme sensible Reiz¬ 
erscheinungen; das Morphium in Dosen von 0,04 wirkte genau wie Strychnin. Durch 
Kombination von Atropin mit Morphium, sowie von Kokain mit Strychnin und 
mit Morphium wurden die Reizwirkungen erheblich gemildert oder unterdrückt, 
durch welche Beobachtung sich ein großes Gebiet der Prüfung der Synergie und 
des Antagonismus von Arzneimitteln durch die direkte Anbringung an das zen¬ 
trale Nervensystem eröffnet. Ein sehr eigentümlicher Symptomenkomplex wurde 
bei Adrenalinzuführung (1:1000 bis 1:600) gesehen, nämlich ein eigentümlich 
spastischer Zustand der hinteren Extremitäten neben ausgesprochenem fein¬ 
schlägigem Tremor, wodurch der Nachweis erbracht wird, daß gewisse Substanzen 
vom Rückenmark aus einen Tremor mit Hypertonus erzeugen. Versuche mit lum¬ 
baler Injektion von anorganischen Salzen lieferten das sehr interessante Ergebnis, 
daß die Kaliumsalze ganz anders als die Natriumsalze wirken. Während Brom¬ 
natrium eine ziemlich harmlose Substanz ist, wirkt das Bromkali vom Liquor aus 
als schweres Gift: 2 ccm einer 4°/ 0 igen Lösung machen eine totale Lähmung und 
Anästhesie des Hinterkörpers, und 5 ccm können tödlich sein. Auch Bromammo¬ 
nium wirkt als schweres Gift. Analoge Beobachtungen wurden für die Jodverbin¬ 
dungen gemacht: während Jodnatrium ziemlich unschädlich ist, stellt sich nach 
Jodkali eine der Bromkaliwirkung ähnliche lähmende Jodkaliwirkung ein. Das 
gleiche wurde für die Ferrozyanverbindungen beobachtet. Praktisch ergibt sich 
daraus, daß bei etwaigen therapeutischen Versuchen, sofern man nicht die lähmende 
Kaliwirkung erzielen will, alle Kaliverbindungen zu meiden und die Natriumver¬ 
bindungen zu benutzen sind. Auch Kalzium bewirkt in höheren Konzentrationen 
(5°/ 0 iges Chlorkalzium) eine fast totale Lähmung und Anästhesie. Natrium scheint 
gegenüber den lähmenden Wirkungen des Kalium und Magnesium schützend zu 
wirken, während ein Antagonismus zwischen Magnesium und Kalzium (Meitzer 
und Auer) nicht nachweisbar war. 

Gegenüber der Blutwirkung werden aus alledem für die direkte Applikation 
auf das zentrale Nervensystem folgende allgemeine Feststellungen gemacht: Alle 
überhaupt wirksamen Substanzen wirken bei direkter Applikation besonders schnell; 
eine Reihe von Substanzen sind in außerordentlich kleinen Dosen wirksam; einige 
wirken bei direkter Applikation anders als vom Blut aus, manche sogar nur bei 
direkter Applikation und nicht vom Blut aus, wogegen es keine Substanz gibt, die 
etwa vom Blute aus wirken würde, aber nicht bei direkter Applikation. Die an¬ 
scheinend besonders starke Wirkung direkter Applikation wird erklärt durch das 
Verhältnis der Menge der injizierten Substanz zu der Gewebsmasse, welcher diese 
Substanz ausgesetzt ist. Mittels der direkten Applikation von Arzneimitteln lassen 
sich also praktisch Wirkungen von solcher Schnelligkeit und Intensität erzielen, 
wie sie auf andere Weise gar nicht zu erreichen sind, und es erhebt sich demnach 
die Frage, wo diese Wirkung zunächst ausgenutzt werden kann. Hinsichtlich der 
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Wirkungen auf die Nervenfunktion kommen anästhesierende, narkotisierende und 
exzitierende Wirkungen in Betracht, die aber noch eingehend erprobt werden müssen. 
Die intralumbale Salvarsanbehandlung der Tabes und Paralyse ist bereits ein An¬ 
fang dieser Therapie. Es wird aber ausdrücklich darauf hingewiesen, daß da in¬ 
jiziert werden muß, wo die "Wirkung gebraucht wird, daß also nicht mit wenigen 
Kubikzentimetern Flüssigkeit, die in den Lumbalsack injiziert werden, eine Para¬ 
lyse, die im Großhirn sitzt, beeinflußt werden kann. Großhirnprozesse können 
vom Lumbalsack aus nur durch Injektion großer Flüssigkeitsmengen beeinflußt 
werden, wobei aber stets die obexi schon erwähnte Gefahr von der Medulla oblon- 
gata droht. 

21) Über Vakzineurin, von H. Oppenheim. (Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. XIII. 
1916. Nr. 18.) Ref.: Kurt Boas. 

Bericht über zum Teil günstige und dauerhafte Erfolge mit Vakzineurinbehand- 
hmg bei Schußverletzungen peripherer Nerven, die mit starken Schmerzen ver¬ 
bunden waren. Die Besserung bezieht sich nur auf die Schmerzen, eine auf das 
Vakzineurin zurückzuführende Besserung der motorischen oder sensiblen Störungen 
konnte nicht festgestellt werden. In den wenigen Fällen von Ischias, die einer 
Vakzineurinbehandlung unterworfen wurden, war im ganzen keine wesentliche 
und regelmäßige Einwirkung festzustellen. Oft ließ auch das Vakzineurin im 
Stich. Ein definitives Urteil steht daher noch aus. 

22) Das neue Opiumpräparat „Holopon“ in dar Neurologie und Psychiatrie, von 

Georg Schlomer. (Deutsche med. Wochenschr. 1916. Nr. 33.) Ref.: Kurt 

Mendel. 

Holopon ist ein Opium-Ultrafiltrat. Es wird gegeben in Tabletten oder in 
Einspritzungen (eine Injektion = 0,1 g Opium oder 0,01 g Morphin). Erregungs¬ 
zustände mittleren Grades ließen sich in allen Fällen durch Verabreichung von 
drei Tabletten (= 0,015 Morphin) oder durch eine Injektion von 1 ccm günstig 
beeinflussen. Die Wirkung hielt je nach dem Grade der Erregung und der Art der 
zugrundeliegenden Krankheit 3—4—10 Stunden, zuweilen auch länger an. In 
der Depression des manisch-depressiven Irreseins wurde das Mittel teils in steigen¬ 
den und fallenden Dosen (3mal 1 bis 3mal 3 Tabletten täglich), teils in kleinen, 
protrahierten Mengen (eine Injektion täglich) verabreicht. Die Verstimmung nahm 
häufig an Intensität ab, Angst- und Verzweiflungsausbrüche wurden hintangehalten. 
Keine Gewöhnung. Keine lokalen Reizerscheinungen bei den Einspritzungen. Bei 
tabischen Krisen war die Wirkung eine gute. Das Holopon wirkt anhaltender als 
das Pantopon. 

28) Phenyläthylhydantin (Nirvanol), ein neues Schlaf- und Beruhigungsmittel, von 

E. Wernecke. (Deutsche med. Wochenschr. 1916. Nr. 39.) Ref.: Kurt 
* Mendel. 

Das Nirvanol (Höchster Farbwerke) erwies sich als ausgezeichnetes, sicheres 
Schlafmittel und Sedativum. Es ist geschmacklos, wird am besten in heißem Tee 
gegeben. Keine Nebenwirkungen. Bei leichter Schlaflosigkeit 0,25—0,5 g, bei 
mittlerer 0,5 g, event. 0,75; bei starker Unruhe (bei Psychosen) 1,0, event. zwei¬ 
mal amTage 0,5. (Tablettenform, event. auch in Ampullen zur subkutanen In¬ 
jektion.) Verf. gab das Mittel nur bei Psychosen, und zwar — wenn erforderlich — 
monatelang in Dosen von 0,25—1,0 g und in einer Tagesmenge von 2,0 g, in einem 
Falle sogar — ohne schädliche Nebenwirkung — 3,0 g. 

24) Über Hydantoine als Hypnotika, von Al. Piotrowski. (Münch, med. Wochen¬ 
schr. 1916. Nr. 43.) Ref.: Kurt Mendel. 

Phenyläthylhydantoin (Meister Lucius und Brüning), geschmacklos, in leichten 
Fallen von Schlaflosigkeit 0,5 g (in Pulver- oder Tablettenform). In schwereren 
Fällen das Natriumsalz subkutan oder intramuskulär (in sterilen Ampullen), des- 
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gleichen bei motorischer Unruhe und Erregungszuständen, bei quälenden Schmerzen. 
Die Toxizität der Präparate ist gering. 

25) Über Luminal, von Peter Como. (Inaug.-Dissertation, Würzburg 1914.) Ref.: 

Kurt Boas. 

/ 

Verf. wandte das Luminal/als Sedativum bei Kindern u. a. bei spasmophiler 
Diathese, Krämpfen und Enuresis nocturna, bei Erwachsenen bei Tussis hysterica, 
Ohrensausen, Migräne, Crampis, Singultus mit günstigem Erfolge an. Ebenso 
konnte Verf. sich von der sedativen Wirkung des Luminals in je einem Falle von 
luetischer spastischer Spinalparalyse und multipler Sklerose überzeugen. In einem 
Falle von Tabes brachte Luminal die äußerst heftigen lanzinierenden Schmerzen 
zum Versiegen, nachdem hohe Morphiumdosen vollkommen versagt hatten. Ebenso 
sah Verf. gute Erfolge von dem Mittel in den leichteren Formen der Neurasthenie 
und Hysterie, soweit es sich um Asomnie handelte. In einem Falle sah Verf. einen 
sehr guten Erfolg von der protrahierten Luminalwirkung. Verf. glaubt, daß ein 
großer Teil der Nebenerscheinungen bei- richtiger Dosierung des Mittels wird ver¬ 
mieden werden können. 

26) Narkophin als Ersatz für Morphium, von Ludwig Pollack. (Deutsche med. 

Wochenschr. 1916. Nr. 37.) Ref.: Kurt Mendel. 

Narkophin ist ein Opiumderivat. Verf. empfiehlt als Schlafmittel, auch bei 
Schmerzen, folgendes Rezept: 

Narkophin . . . 0,015 

Luminal .... 0,1 

Adalin. ..... 0,25—0,5. 

27) Die Ringbrause, von Ernst Beyer. (Münch, med. Wochenschr. 1915. Nr. 50.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. empfiehlt die Ringbrause (ringförmig geschlossenes, dreiviertelzölliges 
Rohr, das in wagerechter Stellung an die Wasserleitung angeschraubt ist; das Wasser 
läuft teils gerade nach unten, teils nach innen, einen umgekehrten Kegel bildend) 
bei Kopfschmerzen, Kopfdruck, Schwindel, Herzneurosen, nervösen Störungen 
des Blutkreislaufes, Schlaflosigkeit, nervöser Unruhe. 

28) Die Nervenheilstätte und die Behandlung Nervenkranker durch Beschäftigung 

alz dringende sozialhygienische Forderung der Gegenwart, von Sonnenberger. 

(Medizin. Klin. 1916. Nr. 16—18.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. stellt folgende Schlußsätze auf: 1. Die Versorgung einer großen Anzahl 
von Nervenkranken bestimmter Kategorien in Irrenanstalten, Krankenhäusern, 
Sanatorien und dergleichen war bisher eine ungenügende. 2. Deren rationelle Unter¬ 
bringung, Verpflegung und Behandlung kann nur in den von Forel und Möbius 
inaugurierten, auf der Arbeitstherapie fundamentierten „Nervenheilstätten“ statt¬ 
finden. 3. Dieselben sind daher sowohl vom klinischen, als auch sozialen, und vom 
Humanitäts-, wie auch Zweckmäßigkeitsstandpunkte aus als dringende Forderung 
der Gegenwart zu bezeichnen. 4. Den Nervenheilstätten ist in Beziehung auf das 
Volkswohl eine ebenso große Wichtigkeit beizumessen wie den Lungenheilstätten; 
sie sind daher in großer Anzahl in Deutschland zu errichten, besonders auch mit 
Rücksicht auf die voraussichtlich vermehrte Anzahl der Nervenerkrankungen nach 
dem Kriege. 5. Träger der Idee und ausführende Stellen sind bei der Errichtung 
und dem Betriebe der Nervenheilstätten als in hohem Maße dabei interessiert : 
die Krankenkassen, die Berufsgenossenschaften, die Landesversicherungsarstalten 
— diese mehr vom Unterstützungsstandpunkte aus —, die Privatwohltätigkeit. 
Die erforderlichen Mittel sind bei der Errichtung von Anstalten von diesen Stellen 
zu erbringen. 6. Für die Erbauung, die Einrichtung, die für die Auswahl der be¬ 
treffenden Kranken maßgebenden Faktoren, den Betrieb beruft sich Verf. auf eine 
Broschüre „Über Nervenkranke und Nervenheilstätten“ vonGötze (Heppenheim a.B). 
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III. Aus den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten 

Ref.: K. Löwenstein (Berlin). 

Sitzung vom 12. Februar 1917. 

1. Herr Blume: Kriegspsychose (Krankenvorstellung). 

Vortr. stellt einen Fall vor, den er in den ersten Monaten des Krieges in der Irren¬ 
anstalt Dalldorf zu beobachten Gelegenheit hatte. Es handelt sich um eine junge Frau, 
aus Riga gebürtig, jüdischer Abstammung, die nach jahrelangen, mit den schwersten seeli¬ 
schen Erschütterungen verbundenen Kämpfen den Mann ihrer Neigung, einen Deutschen, 
geheiratet hatte und nun nach wenigen Monaten der Ehe durch den Krieg und die Ein¬ 
berufung aufs neue von ihm gerissen wurde. Sie erkrankte unmittelbar im Anschluß an 
die Mobilmachung und den Fortgang des Mannes unter dem Bilde akuter Verstörtheit, 
Ratlosigkeit, Angst und Verzweiflung, doch besserte sich ihr Zustand ziemlich bald wieder, 
so daß sie ihrem Wunsche entsprechend nach etwa 14 Tagen entlassen wurde. Schon eine 
Woche später mußte sie jedoch abermals aufgenommen werden, da sie zu Hause unter den 
gleichen Erscheinungen wiederum erkrankt war. Diesmal aber trat keine Besserung ein, 
vielmehr verschlimmerte sich der Zustand zusehends, indem er zugleich mehr und mehr 
die Kennzeichen eines katatonischen Bildes annahm. Es kam zu vollständigem Stupor, 
Negativismus, Nahrungsverweigerung — wochenlang Sondenfütterung! — Unsauberkeit, 
Schmieren, eintönigem, stundenlangem Verbigerieren, wochenlangem Mutismus, heftigen, 
triebhaften Erregungen, Bewegungsstereotypien, Zerreißen und Zerzupfen von Wäsche 
und Kleidung, höchstgradiger Abmagerung. Und zwar dies alles, obwohl der Mann 
sie mit Nachrichten überhäufte und als Dolmetscher in sicherster Lage war. 
Auf dem Höhepunkt der Erkrankung, als der Zustand unmittelbar lebensbedrohend ge¬ 
worden war, traf auf wiederholtes, dringliches Schreiben seitens der Anstalt unvermutet 
der Ehemann (auf Urlaub) ein. Unter seinem Einfluß löste sich die Psychose innerhalb 
ganz kurzer Zeit — weniger Tage —, und auch körperlich trat eine überaus schnelle Wieder¬ 
herstellung ein, mit einer Gewichtszunahme bis zu 60 Pfund! 

Es erhebt sich die Frage, wie das ganze Bild differentialdiagnostisch zu deuten 
ist, ob als rein reaktive Erkrankung hysterisch-degenerativer Natur 
bei einer psychopathischen Persönlichkeit im Anschluß an schwerste seelische Er¬ 
schütterungen, oder als erster Anfall eines schizophrenen Prozesses? Der 
Vortr. will keine endgültige Entscheidung treffen, glaubt aber doch eher an das 
Vorliegen eines reaktiv-degenerativen Zustandes, trotz des überaus schweren Bil¬ 
des und seiner verblüffend echten „katatonischen“ Symptomatologie. 

Eigenbericht. 

Aussprache: Herr Liepmann glaubt, daß die Herkunft des Pat. für die Art 
der Erkrankung nicht belanglos ist. L. hat bei östlichen Juden besonders oft der¬ 
artige katatonieähnliche degenerative Zustände gesehen. Er fragt den Vortr., ob 
eine Gefühlsabstumpfung da war. 

Herr Blume: Es war keine Gefühlsabstumpfurg da. 

Herr Bonhoeffer hält die Mitteilung der Beobachtung, in der ein anscheinend 
schwerstes, katatonisches Zustandsbild offenbar unter psychischen Einflüssen zum 
Abschluß kam, für dankenswert. — Daß Katatonien sich im Verlauf nicht selten 
psychisch beeinflussen lassen, ist bekannt. B. erinnert sich eines Falles, in dem 
ein sicherer katatonischer Stupor mit Mutazismus nach monatelanger Dauer so¬ 
fort nach der Verbrirgurg in die Familie zum Abklingen kam. Trotzdem würde 
auch B. den Fall rioht bei der Schizophrenie unterbringen. Die unzulängliche 
Krankheitscirsicht sieht hier nicht nach der Indifferenz der Katatonie aus, son¬ 
dern es sind die psychologischen Momente des nicht geisteskrank gewesen sein 
Wollens, die sich gerade bei psychopathischen Individuen nicht selten finden, die 
hier die volle Eirsicht zu verhindern scheinen. Auch B. glaubt, wie der Vortr. und 
Herr Liepmann, daß es sich um eine der bei der polnisch-jüdischen Bevölkerung 
gelegentlich an zutreffenden atypischen degenerativen Psychosen handelt. 

Eigenbericht. 
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2. Herr Henneberg: Über Geschoßkontusion des Rückenmarkes. 

Vortr. demonstriert einen Fall von sehr weitgehender Restitution einer totalen Para¬ 
plegie infolge von Schußkontusion des Rückenmarkes. Ein 41jähr. Landsturmmann er¬ 
hielt September 1915 in gebeugter Stellung einen Schuß in die linke Schultergegend, Ein¬ 
schuß dicht unterhalb des Akromions links, Ausschuß als Querschläger am Domfortsatz 
des vierten und fünften Lendenwirbels, keine Rippen- und Lungenverletzung, sofortige 
totale motorische und sensible Lähmung der unteren Körperhälfte bis zum Rippenbogen, 
Blasen- und Mastdarmlähmung. In der folgenden Nacht erhielt Pat. Morphium und lag 
angeblich auf einem Stechbecken, am anderen Morgen enormer Decubitus über dem Kreuz¬ 
bein überhandtellergroß, über dem rechten Trochanter zweihandtellergroß, bis auf den 
Knochen reichend, der Oberschenkelknochen liegt auf 10 cm frei, wird später oberfläch¬ 
lich gangränös. In der Folge langsame Besserung, Kontraktur der Beine, zunächst Wieder¬ 
herstellung der Blasen- und Mastdarmfunktion, weitgehende Wiederherstellung der Sen¬ 
sibilität, noch im Dezember 1915 völlige Areflexie der Beine, Januar 1916 vermag 
Pat. bereits.zu stehen, der Decubitus ist erst nach 13 Monaten völlig geheilt. November 
1916: Gang leicht spastisch, Kniereflexe schwach, Achillessehnenreflex links vorhanden, 
rechts fehlend, beiderseits Babinski, leichte Ataxie beim Knie-Hacken versuch, an den 
Beinen wird spitz und stumpf noch unsicher unterschieden, Gürtelschmerz, Blase und 
Mastdarm in Ordnung. Zur Zeit: Pat. klagt noch über zeitweiligen Gürtelschmerz, Im¬ 
potenz, Fehlen von Erektionen, Mangel an Libido, Blase und Mastdarm ungestört, Gang 
völlig unauffällig, Pat. braucht bei längeren Wegen etwas mehr Zeit als ein Gesunder. 
In den Beinen keine Spasmen, eher etwas Hypotonie, Kniereflexe nicht gesteigert, 
etwas schwer zu erzielen, rechts lebhafter wie links, Achillessehnenreflex rechts fehlend, 
links vorhanden, Andeutung von Fußklonus links, sehr lebhafter Babinski beiderseits, 
u. a. durch Druck auf Endglieder der äußeren Zehen zu erzielen. Oppenheim links lebhafter 
wie rechts, Sensibilität in allen Qualitäten völlig intakt, Bauchreflexe fehlen, Hodenreflexe 
erhalten. Das Ausbleiben von dauernden Spasmen und die Abschwächung der Beinreflexe 
ist auf diffuse leichte Veränderungen im Lumbosakralmark zurückzuführen. Impotenz 
und völliges Ausbleiben von Erektionen kommt nicht selten auch in leichteren Fällen vor. 
Wie in einem in der Junisitzung 1915 demonstrierten Falle entspricht der Sitz der Rücken¬ 
marksläsion nicht der Stelle der Geschoßeinwirkung auf die Wirbelsäule. In dem vorliegen¬ 
den Falle hat die Kontusion des 4. und 5. Lendenwirbels das Bild einer Querschnittsunter¬ 
brechung in der Höhe des 8. Dorsalsegments bedingt. Eine Überleitung der Erschütterung 
auf die Brustwirbelsäule durch von der Kugel getroffene Rippen, wie sie von Schuster 
in einem Falle angenommen wurde, kommt in dem vorliegenden Falle nicht in Frage, da 
alle Rippen intakt blieben. Die Fortpflanzung der Erschütterung in der Längsrichtung 
geschieht offenbar nicht durch die sehr elastische Wirbelsäule, sondern durch die Flüssig¬ 
keitssäule des Liquors. Der Druck pflanzt sich nach hydraulischen Gesetzen fort und führt 
zu einer Quetschung und Erschütterung des Rückenmarks. Was die anatomischen Ver¬ 
änderungen anbelangt, so hat man anfangs die Bedeutung von Blutungen sehr überschätzt. 
Es handelt sich in den typischen Fällen um akute Degeneration der Nervenfasern, bzw. 
um mehr oder weniger ausgedehnte totale Nekrosen. Gewebszerreißungen, kleine Blutungen 
und Lymphorrhagien spielen eine, wenn auch nicht wesentliche Rolle. Man muß eine un¬ 
mittelbare Schädigung der Nervenfasern durch den Erschütterungsreiz annehmen. Darauf 
weist das Vorkommen von Lückenfeldherden, in denen Glia und Gefäße gut erhalten sind, 
hin. Bei der Entstehung der totalen Nekrosen sind wahrscheinlich Zirkulationsstörungen 
infolge von Aufhebung der Kapillarfunktion von wesentlicher Bedeutung. Wenn auch 
das Vorkommen einer reinen Commotio spinalis, d. h. Aufhebung der Funktion durch 
Erschütterung ohne histologische Veränderung, wenig wahrscheinlich ist, so muß man 
im Hinblick auf die sehr rasche Restitution in leichten Fällen annehmen, daß neben mikro¬ 
skopisch nachweisbaren Veränderungen solche sehr feiner und vorübergehender Art be¬ 
stehen. Solche „molekularen“ Veränderungen bedingen die gewöhnlichen organischen 
Symptome, nicht aber die Erscheinungen der „traumatischen Neurose“. Da in allen 
Fällen schwerer traumatischer Schädigung des nervösen Gewebes es gleichzeitig auch 
zu solchen „molekularen“ Veränderungen kommen wird, müßte das Zusammentreffen 
von organischen Symptomen mit den Erscheinungen der „traumatischen Neurose“ sehr 
viel häufiger sein ais es tatsächlich ist. Der vorgestellte Kranke zeigt wie die meisten ähn¬ 
lichen Fälle keine Spur von Neurose. Von chirurgischen Eingriffen ohne zwingende In¬ 
dikation ist in Fällen von Rückenmarkskontusion durchaus abzuraten. Der weitere Ver¬ 
lauf bzw. die Sektion zeigte in allen vom Vortr. beobachteten Fällen, daß eine Operation 
nicht am Platze war. Eigenbericht. 
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3. Herr Schuster: Krankenvorsteilung. 1 

In der Märzsitzung 1915 habe ich einen Fall von isolierter Lähmung des N. glu- 
taeus super, zeigen können; ich will Ihnen heute einen zweiten derartigen Fall demon¬ 


strieren: Es handelt sich um eine Granatsplitterverletzung der rechten Hüftgegend. Im 
äußeren unteren Quadranten des Gesäßes rechts, etwas nach unten und nach hinten vom 

1 Her Fall wird von Dr. Moraller in der Münch, med. Wochenschr. ausführlich be¬ 
schrieben werden. 
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Trochanter, sehen Sie eine 5 cm lange, eingezogene Narbe. Das ganze rechte Bein ist un¬ 
erheblich abgemagert, ohne daß ein Nervengebiet bevorzugt wärt». Die Gegend des Glu- 
taeus medius ist rechts deutlich abgemagert, wenn auch nicht so stark wie in meinem frü¬ 
heren Fall. Die Gegend des Tensor fase, ist gleichfalls leicht atrophisch. Der Glutaeus 
magnus ist rechts sehr kräftig vorhanden. Fat. zeigt sowohl beim Stehen als auch beson¬ 
ders beim Gehen in außerordentlich prägnanter Weise das — von Duchenne schon genau 
beschriebene — sog. Trendelenburgsche Phänomen: Das Becken sinkt jedesmal von der 
kranken Seite nach der gesunden herunter, sobald Pat. sich nur auf das Bein der kranken 
Seite aufstützt, ohne die gesunde Beckenseite durch Unterstellen des Beines der gesunden 



Fig. 3. 


Seite zu fixieren. Der Rumpf wird jedesmal, wenn das Becken auf der gesunden Seite 
herabsinkt, zur kranken Seite zurückgebogen, um die Körperstatik zu wahren. Die 
Einwärtsdrehung des rechten Oberschenkels ist leicht geschwächt, die Auswärtsdrehung 
ist kräftig. Im Bereich des Cut. fern. post, leichte Hypästhesie. Bemerkenswert nun scheint 
mir, daß die elektrische Untersuchung im wesentlichen normale Verhältnisse im M. glut. 
medius und im Tensor fasciae ergibt. Diese auffallende Tatsache, welche übrigens auch 
— wenn auch weniger prägnant — in meinem ersten Fall nachweisbar war, legt den Ge¬ 
danken nahe, ob nicht vielleicht der — elektrisch nicht erreichbare — M. glut. minimus, 
der funktionell dem Glut, medius fast gleichwertig ist, die Hauptschädigung aufweist 
(Figg. 1 u. 2). 

Der zweite Fall, den ich Ihnen ganz kurz vorführen will, zeigt ein interessantes funk¬ 
tionelles Krankheitsbild am Fuße, welches gleichartigen häufigeren Zuständen an der 
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Hand entspricht. Nach einem am 25. Oktober 1916 auf der Eisenbahnfahrt erlittenen 
Bruch des rechtsseitigen Malleol. ext. trat — nach Aussage des Kranken — sofort die auch 
jetzt noch vorhandene fehlerhafte Fußstellung auf. Sie sei zwar zeitweise durch Gips¬ 
verbände gebessert worden, aber immer wiedergekehrt. Hier im Lazarett konnte der 
Fuß während der Narkose angeblich völlig normal gestellt werden, ging aber dann wieder 
in seine fehlerhafte Stellung zurück. Wir sehen den — übrigens stark ödematösen und 
blaurötlichen — Fuß mit stark gehobenem inneren Fußrand und fast rechtwinklig nach 
einwärts — zur gesunden Seite hin — gerichteter Fußspitze stehen. Der Fuß kann passiv 
nur minimal bewegt werden und ganz und gar nicht redressiert werden. Aktiv ist keine 
einzige — auch keine spurweise — Bewegung der Zehen oder des Fußes möglich. Die 
Sensibilität ist intakt, ebenso die elektrische Erregbarkeit und die Auslösung des Achilles- 
und Fußsohlenreflexes. Der Knöchelbruch ist gut verheilt, die Gegend des Calcaneus und 
Talus ist auf dem Röntgenbild vielleicht etwas aufgehellt. Eine Druckempfindlichkeit 
besteht nirgends, auch nicht an der alten Bruchstelle. Bei der Untersuchüng des Fußes 
stellt sich ein grober, schnellschlägiger Tremor des Unterschenkels ein. Die Komeal- 
reflexe fehlen, die Kniereflexe sind gesteigert und die Herztätigkeit ist erregbar. Pat. 
ist äußerst ängstlich und schreckhaft. Beim Versuch zu Gehen schaltet er den rechten Fuß 
ganz aus und läßt ihn in der Luft schweben, während er zwei Krücken benutzt. 

Es ist nicht zweifelhaft, daß es sich um eine fast reine Kontraktur des M. 
tibialis postiCUS handelt, der Tib. anticus ist nur in geringem Grade beteiligt. 
Die Kontraktur ist eine funktionelle und das gekennzeichnete psychische Verhalten 
des Pat., das Fehlen des Kornealreflexes, die Erregbarkeit der Herztätigkeit und 
die Reflexsteigerung berechtigen meines Erachtens die Auffassung des Zustandes 
als hysterischen (Fig. 3). Eigenbericht. 

Aussprache: Herr Kramer bemerkt zum ersten Fall,, daß es doch bei dem 
normalen elektrischen Befund und der Lage des Ortes der Verletzung nahe läge, 
eine direkte Verletzung des M. glut. minimus und keine solche des Nerven selbst 
anzunehmen. 

Herr Schuster: Was die Vermutung angaht, es könne sich um eine lediglich 
mechanische Schädigung, also etwa um eine Zerreißung des M. glut. medius, han¬ 
deln, so muß ich gestehen, daß ich diese Diagnose dem Chirurgen, der mir den Fall 
vorführte, anfänglich selbst genannt habe. Eine solche mechanische Schädigung 
lehnte jedoch der Chirurg, Herr Prof. Zeller, auf Grund seiner Untersuchung 
durchaus ab. Ich bin selbst dann wieder von der Diagnose abgekommen, weil ja 
der Muskel sich faradisch gut zur Kontraktion bringen läßt, also nicht durchtrennt 
sein kann, und weil die Stelle der Verwundung an einem Orte liegt, wo höchstens 
nur noch die äußersten, rückwärtigsten Fasern des Muskels getroffen sein können. 

Eigenbericht. 

Herr Lewandowsky möchte fragen, ob es nicht möglich ist, daß es sich um 
eine funktionelle Störung handelt. 

Herr Schuster: An eine isolierte Lähmung des Glut, medius oder miniirus 
hysterischer Natur glaube ich ebensowenig, wie an eine isolierte hysterische 
Lähmung irgendeines anderen lediglich zur Gelenkfixation oder dergleichen be¬ 
stimmten Muskels. Ich kenne aus der Literatur keinen derartigen Fall und habe 
auch selbst nie etwas derartiges gesehen, trotzdem mir die allerverschieden- 
artigsten und abenteuerlichsten Geh- und Stehstörurgen bei Traumatikern zu 
Gesicht gekommen sind. Es fehlt jede Bewegungsstörung in der Rückenlage des 
Pat., es fehlt jede hysterische Sensibilitätsstörurg, jeder Schmerz und der¬ 
gleichen, und es fehlt schließlich jeder psychische Anhaltspunkt für die Diagnose 
der Hysterie. Eigenbericht. 

Herr Rothhardt hat den Kranken auch untersucht. Nur die laterale Partie 
des Glutaeus maximus, die in den Tract. iliotibialis übergeht, wies geringe Herab¬ 
setzung der elektrischen Erregbarkeit auf, der übrige Muskel, wie der Glutaeus 
medius und der Tensor fase, latae reagierten gut. Der Kranke gab als Grund für 
seinen schlechten Gang Schmerzen an der Einschußnarbe, die im Bereich der ge- 
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nannten Partie des Glut. max. sitzt, an. R. nimmt an, daß der Kranke wegen 
dieser Schmerzen beim Gehen den Glut. max. entspannt. Er hält so die Geh¬ 
störung für eine funktionelle Störung. 

Herr Schuster (Schlußwort): Der M. glut. magnus, der übrigens zum Gehen 
auf horizontaler Unterlage gar nicht benutzt wird, ist sicher funktionell und elek¬ 
trisch ganz, in Ordnung. Dagegen — dies sei nochmals festgestellt — kann an der 
Lähmung des Glut, medius und wahrscheinlich auch des minimus kein Zweifel sein. 

Eigenbericht. 

4. Herr Le wando wsky und Herr Loewy: Untersuchungen über den Blut¬ 
kreislauf bei Gesunden, Herznervösen und Herzkranken« (Referat erscheint in Nr. 8 
des Centralbl. anläßlich des nächsten Sitzungsberichtes.) 

5. Herr P. Schröder (Greifswald): Geheilte Kriegsneurose« 

Bericht über den weiteren Verlauf eines der Fälle von Oppenheim in seiner Schrift 
über die „Neurosen infolge von Kriegsverletzungen“, Berlin 1916; dort mitgeteilt als 
Beobachtung 37. Schornsteinfeger K., 28 Jahre, am 20. XI. 1914 verschüttet und am 
Unterarm durch Granatsplitter verletzt. Entwicklung von schwerer Gangstörung, Zit¬ 
tern, Erregbarkeit, Schlafstörung usw. 10 Monate Lazarettbchandlung (bis Sept. 1915), 
dann Entlassung als d. u. mit 75% Rente, nachdem der Zustand trotz verschiedenster 
Behandlungsversuche unverändert und das Allgemeinbefinden ungünstig geblieben war. 
K. ist dann zu Hause nach Angabe seiner Frau und nach Ermittlungen der Polizei völlig 
unfähig zu jeder Arbeit, vollständig gelähmt und auf fremde Pflege und Wartung ange¬ 
wiesen gewesen, er machte im Bett zeitweise kleine Knüpf- und Schnitzarbeiten. Er be¬ 
antragte schließlich die Verstümmelungszulage und kam im Anschluß daran in die Be¬ 
handlung des Vortr. Die vorhandenen Störungen waren die gleichen, wie zur Zeit der 
Schilderung durch Oppenheim. Nur das Zittern war anscheinend weniger grob. Im 
Bett Beine ganz schlaff, völlig „gelähmt“, nach außen rotiert; Gang sehr mühsam an zwei 
Stöcken für eine kurze Strecke, stark schleudernd,* gespreizt, mit auswärtsgedrehten 
Füßen. Unvollständige atrophische Lähmung im Ulnarisgebiet links (Granatsplitter¬ 
verletzung). Gibt sich keinerlei Müho* hoffnungslos, grob ablehnend mit Schimpfreden. 
Nach mehrwöchiger Vorbereitung (Belehrung, unauffällige Demonstration anderer ge¬ 
heilter Kranker usw.) Heilung der Gangstörung in einer Sitzung ohne Schwierigkeiten 
und ohne brutale Hilfsmittel; Pat. nimmt noch an demselben Abend am Tanz teil, nach¬ 
dem er mehr als 1% Jahre „gelähmt“ gewesen war. Psychisch anfangs noch labil, er¬ 
regbar, geräuschempfindlich; auch das besserte sich in den nächsten Wochen erheblich, 
verschwand aber nicht ganz. Das Krankenblatt aus D., das zur Zeit der Publikation 
durch Oppenheim nicht Vorgelegen hatte, erwähnt während der ersten 3 Monate mit 
keinem Wort nervöse Störungen, Zittern oder Gehschwäche, schildert nur die Verletzung 
am Arm und ihre Behandlung. Erst 4 Monate nach der Verletzung wird angeführt, dfcß 
sich seit Wochen grobschlägiges Zittern und eine Gangstörung eingestellt haben. Gute 
Anamnesen lehren recht häufig, daß die schweren „Neurosen infolge Kriegsverletzungen“, 
die wir zu sehen bekommen, grobe Erscheinungen erst sehr viel später machen. 

______ Eigenbericht. 

IV. Vermischtes. 

Kurs über Elektrodiagnostik und Elektrotherapie besonders für militär¬ 
ärztliche Zwecke in der Klinik für psychische und nervöse Krankheiten in Gießen am 
Montag, den 2. und Dienstag, den 3. April 1917. 

I. Das Ohmsche Gesetz und seine Anwendung in der Elektromedizin. 

II. Das Stabilisierungsverfahren bei der galvanischen Behandlung. 

III. Elektrochemische Wirkungen. 

IV. Übersicht der elektrischen Behandlungsmethoden. 

V. Indikation bei bestimmten Krankheiten. 

VI. Elektrodiagnostik und Elektrotherapie, besonders bei der Behandlung von Läh¬ 
mungen u. a. nach Verletzung peripherischer Nerven. 

VII. Praktische Übungen. 

Die Einschreibgebühr beträgt 5.— Mark. 

Gießen, den 24. Februar 1917. Prof. Sommer, Geh. Med.-Rat. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 43. 

Verlag von Veit & Comp, in Leipzig. — Druck von Metzger & Wrrno in Leipzig. 
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I. Originalmitteilungen. 

1. Zur Kenntnis 

der chronischen tuberkulösen Zerebrospinalmeningitis. 

Von A. Simons (Berlin) und Hermann Merkel (München). 

Eine 24 jährige Frau, bei der im April 1915 ein leichter Lungenspitzen¬ 
katarrh festgestcllt wurde, bekommt im November 1915 zum ersten Male 
geringes Lungenbluten. Als .sie aufstehen soll, klagt sie, daß ihre Beine so 
schwach sind, daß sie kaum gehen könne. Aus dem Allgemeinzustand war das 
nicht zu erklären. Sie wollte gehen, knickte aber ständig mit den Beinen ein. 
Wegen der Gangstörung wurde der eine von uns (Simons) hinzugezogen. Er hat 
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die Kranke bis zum Tode beobachtet. Wie so oft im Kriege, wurde die Unter¬ 
suchung des Nervensystems unter ungünstigen äußeren Verhältnissen vorge- 
nommen, und zu langem Befragen war wenig Zeit. Damals erfuliren wir noch, 
daß die Kranke zwei Jahre verheiratet war und keine Kinder hatte. Bis zu 
ihrer Erkrankung war sie im wesentlichen gesund. Lues bestritt sie durchaus. 
Auch der Mann sei gesund. Seit Beginn der Ehe (September 1913) fehlt die 
Regel. Seit einem Jahr fallen zeitweise die Kopfhaare aus, aber nicht stärker 
als bei vielen gesunden Frauen. Es besteht schon über ein Jahr; und be¬ 
sonders stark in den letzten sechs Wochen, eine zunehmende, aber 
wechselnde Schwäche in den Beinen, ohne Schmerzen und Ab¬ 
magerung. In letzter Zeit preßt sie beim Harnen, hat Kopfschmerzen ohne 
ürehschwindel, starke Polydipsie und zeitweises Erbrechen. Niemals sind Seh¬ 
störungen und Hirnnervenlähmungen, insbesondere nicht der Lider, Augen¬ 
muskeln und des Fazialis vorgekommen. An den Armen ist ihr nichts aufgefallen. 
Sie sollen kräftig wie früher sein; Schmerzen oder Parästhesien haben niemals 
bestanden. 

Befund 4. XII. 1915: Ziemlich große Frau mit sehr blasser Haut 
und Schleimhäuten, zartem Knochenbau, in mäßigem Ernährungszustand; kein 
Habitus phthisicus. Über der rechten Lungenspitze Schallverkürzung, verschärftes 
Atmen und leichtes Rasseln. Nirgends fühlbare Drüsen. 2 cm unter dem rechten 
Unterlid, 1cm vom Nasenansatz sieht man eine dunkelblaurote, etwa 
2 1 /* cm lange und 1cm breite bläuliche Hautverfärbung, die sich 
knotig und hart anfühlt. An der Außenseite der oberen Hälfte beider 
Oberarme sieht man im Halbkreis eine Reihe blauer Knoten von 
Erbsen- bis Kirschgroße. Die Haut darüber ist an einigen Knoten 
feinst gefaltet, aber schuppt nicht. Einzelne der Knoten fühlen sich 
ziemlich hart und elastisch an. Puls 72, regelmäßig, reine Herztöne, nor¬ 
male Herzdämpfung; kein Fieber. Sehr starke Hypotonie der Beine mit 
fehlenden Sehnenreflexen, Babinski beiderseits, schwere, beiderseits 
gleiche Parese, nirgends Atrophien, glatte Schienbeine. Bei grober Prüfung 
keine Gefühlsstörungen für Berührungen, Stiche, Kalt und Warn}; vielleicht be¬ 
steht am rechten Unterschenkel eine Hypästhesie für Kalt. Keine Störungen des 
Lagegefühls, keine Ataxie, wegen der Parese ist nur die motorische zu prüfen. 
Die linken Bauchreflexe fehlen, die rechten mit starken Reizen ab und zu ganz 
schwach auszulösen. Gang 6tark paretisch, etwas unsicher (vom wochenlangen 
Liegen? zerebellar?). Leichter Romberg. Keine Gefühlsstörung am Rumpf. Arm- 
reflexe beiderseits gleich. Keine Schwäche, keine Atrophie, keine Gefühlsstörung an 
den Armen. Beide Pupillen unter mittelweit, gleich, beiderseits etwas 
entrundet; linke liohtstarr, rechte zeigt spurweise Lichtreaktion. 
Prompte Konvergenzreaktion beiderseits. Befund an sämtlichen Hirnnerven 
regelrecht. Nicht der geringste Nystagmus. Augenhintergrund ohne Veränderung. 
Keine Hemianopsie. Sprache, Psyche intakt. 

Krankheitsbezeichnung: Lues cerebrospinalis. 

Verordnung: Schmierkur, Jodkali. Spezialistische Beurteilung der Haut¬ 
knoten erforderlich. 

Anfang Januar 1916 entschloß sich die Kranke zur Aufnahme in ein Lazarett. 
Da sie benommen war, mußte von den Eltern die genauere Vorgeschichte der 
Kranken erhoben werden. Sie ergab zunächst völlige Gesundheit der Eltern und 
d n r Geschwister der Kranken, keine Belastung mit Nerven- und Geisteskrankheiten, 
Lungen-, Blut-, Stoffwechselkrankheiten. Die Kranke war ein starkes, kräftiges 
Kind und hat sich geistig und körperlich normal entwickelt. Sie hat nur Masern 
gehabt. Die Periode begann im 16. Jahre. Seit die er Zeit war sie „bleichsüchtig“, 
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aber Dicht infolge einer Lungenkrankheit, wie seinerzeit ärztlich festgestellt wurde. 
Husten und Nachtschweiß ist nicht vorgekommen. Ob leichte Fiebersteigerungen 
bestanden, ist nicht festzustellen, da Temperaturmessungen nicht gemacht waren. 
Als sie heiratete, wog sie ihrer Größe entsprechend 67 kg. Gleich nach der Ehe 
begann die schon erwähnte Amenorrhoe, die die Eltern auf kalte Ausspülung, ein 
Arzt auf Bleichsucht zurückführte. Die Kranke fühlte sich schwächer und nahm 
langsam ab. In der Ehe bestand viel Nasenbluten infolge einer Schwellung der 
Nasenmuschel. Die Eltern machen die bestimmte Angabe, daß schon im Sommer 
1914 auffallend schweres Gehen bestand. Die Kranke ging gebückt und fiel 
ab un<jl zu hin auf freier Straße infolge Versagens der Knie, „stand aber sofort im 
Galopp auf“. Besonders beschwerlich war das Treppensteigen. Im Februar 1915 
legte sie sich wegen zunehmender Schwäche. Von da ab traten gelegentlich Kopf¬ 
schmerzen und Schwarzwerden vor den Augen auf. Im April 1915 stellte Ober¬ 
stabsarzt Prof. Grober einen Lungenspitzenkatarrh fest. Er führte die Gang¬ 
störung auf allgemeine Schwäche zurück. Im Juni 1915 ging sie auf seinen Rat 
für drei Monate in ein Sanatorium für Lungenkranke. Herr Dr. Weltz hatte die 
Freundlichkeit, mir auf meine Bitten über die Kranke am 6. VT. 1916 folgendes 
mitzuteilen: 

„Ihre Hauptklagen waren Schwäche in der Rückenmuskulatur, sie könne in¬ 
folgedessen nur mit Mühe gehen und müsse sich meist der Stöcke bedienen. Mit 
dem geringen Lungenbefund konnte ich diese Schwäche nicht in Einklang bringen. 
Der Urin war frei von Eiweiß und Zucker. Husten war etwas vorhanden, Auswurf 
fehlte. Die Eßlust lag sehr darnieder, sie mußte sich meist zum Essen zwingen, 
die Gewichtszunahme betrug 3 Pfund (115 bis 118 Pfund). Eine bestimmte Nerven- 
diagnose konnte ich nicht stellen, möglicherweise war eine Hysterie im Spiele. 

Der Lungenbefund war gering. Bei der Entlassung bestand über der linken 
Spitze Schallabschwächung und geringe Rhonchi. Die Rektumtemperatur war 
meist in der Frühe etwas erhöht. Trotz ausgedehnter Liegekuren im Freien, auch 
Bettruhe war für einige Zeit angeordnet, hob sich der Zustand nicht.“ 

In dieser Zeit kam auch manchmal Würgen vor, das als nervöses Magenleiden 
gedeutet wurde. Als die Kranke aus dem Sanatorium heimkam, fiel sofort die 
wesentliche Verschlechterung des Ganges auf. Trotzdem konnte die Kranke zur 
Überraschung der Angehörigen, als ihr Mann im Oktober 1915 auf Urlaub kam, 
täglich zwei Wochen lang mehrere Stunden mit ihm spazieren gehen. „Wenn ich 
weiß, daß jemand neben mir geht, geht es viel besser.“ Der Gang war sicher, aber 
etwas langsam. Nach.der Abreise des Mannes fühlte sie sich wieder so schwach, 
daß sie sich legte. Ende November bekam sie dann, wie früher erwähnt, zweimal 
ein leichtes Lungenbluten. Im Dezember starke Kopfschmerzen und Schwindel. 
Mitte Dezember konnte sie sich kaum noch aufrichten, weil sie sich so matt 
fühlte. Von nun an dauerndes Erbrechen bis Mitte Dezember (vier- bis fünf¬ 
mal täglich). Das Erbrechen hörte allmählich auf. Seit Weihnachten war die 
Kranke oft verwirrt: „Wo bin ich denn jetzt eigentlich?“ Es bestand tagelang 
Verstopfung und Urinabgang, während sie in den letzten Monaten beim Harnen 
nur länger pressen mußte. Sie hat sich niemals verschluckt. Während der Mutter 
an der Sprache nie etwas auffiel, meinte der Vater, im September 1915 hätte sie 
doch vorübergehend ein wenig unsicher gesprochen. Die starke Polydipsie im 
November 1915 ist bereits erwähnt; sie ließ, wie das Erbrechen, nach einigen 
Wochen nach. 

Befund 5. I. 1916: Patientin ist bei Bewußtsein, aber doch deutlich 
benommen, klagt über Kopfschmerzen, zeitweise in der Stirn; eine genauere 
Anamnese ist nicht zu erheben. Puls im Liegen 78 bis 84. Starrer Gesichts - 
ausdruck. An der Kopfhaltung und Augenhaltung nichts Auffallendes. Die 
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Augen sind weit geöffnet. Der Lidschlag ist sehr selten. Ausgesprochener 
grobschlägiger Nystagmus in den Endstellungen, der sich rasch erschöpft. 
Es besteht Neigung der Bulbi, aus beiden Endstellungen stärker nach der Mittel¬ 
linie abzuweichen. Deutlicher Nystagmus auch beim Blick nach oben, 
erlischt ebenfalls bald. Beim Blick nach unten kein Nystagmus. Kein Ruhe- 
nystaemus. Die rechte Lidspalte ist enger als die linke. Der linke 
Mundwinkel hängt eine Spur in der Ruhe und beim Fletschen. Die 
Pupillen sind beiderseits mittelweit, entrundet und reagieren auch 
im dunklen Raume nur spurweise auf Licht. Bei dem Bewußtseinszustand ist 
die Konvergenzreaktion nicht genau zu prüfen. Keine Hemianopsie. Die Papillen¬ 
grenze beiderseits etwas verwaschen, besonders linke. Kornealreflex beider¬ 
seits lebhaft. Im übrigen im Gesicht keine Gefühlsstörung. VII, XII frei. Zunge 
zittert etwas. Foetor ex ore. Die Armreflexe sind beiderseits deutlich. 
Kraft in beiden Händen gut. Keine Ataxie in den Händen. Völliges Fehlen 
der Selinenreflexe an den Beinen. Ausgesprochene Hypotonie in den Beinen. 
Beiderseits Babinski und Oppenheim, sonst kein spastischer Reflex. Schwere 
Parese beider Beine. Eine genauere vergleichende Kraftprüfung der Parese bei 
dem Bewußtseinszustand unmöglich. Bauchreflexe fehlen. Nadelstiche am 
rechten Bein stärker empfunden, doch ist die Angabe unsicher. Der Bewußt¬ 
seinszustand hat sich gegenüber der letzten Untersuchung deutlich ver¬ 
schlechtert. Patientin ist teilnahmlos geworden und spricht nur auf Befragen. 

Befund 6.1. 1916: Man kann sich mit der Kranken unterhalten, doch ist. 
sie oft schwer besinnlich. Das Gesicht macht im ganzen einen ge¬ 
schwollenen Eindruck, besonders die rechte Gesichtshälfte. Die Unter¬ 
lider sind beiderseits nicht verstrichen, dagegen ist die Gegend zwischen rechtem 
Oberlid und rechter Augenbraue vielleicht etwas geschwollen. Ein ödem, das ein- 
drückbar ist, besteht nicht. Die Schläfengruben sind beiderseits etwas abgeflacht. 
Der linke Mundwinkel hängt in der Ruhe etwas stärker, aber es sind ihr jetzt 
7 Zähne gezogen. Die Pupillen sind beiderseits mittelweit. Die Pupillenreak¬ 
tion ist heute rechts normal. Links ist die Lichtreaktion wenig 
ausgiebig, aber ziemlich lebhaft. Der Fundus ist beiderseits regelrecht. In 
Rückenlage grobschlägiger, ziemlich langsamer Nystagmus in der 
linken und rechten Endstellung, die beiderseits nur unvollkommen 
erreicht wird. Bei gleicher Läge beim Blick nach oben und unten 
langsamer, vertikaler Nystagmus. Die Konvergenz ist bei dem Bewußt- 
seinszustand nicht zu prüfen. Der linke Kornealreflex ist abgeschwächt. Der 
linke Nasenreflex scheint ebenfalls abgeschwächt zu sein. Pinselberührungen im Ge¬ 
sicht beiderseits gefühlt. Es besteht kein Ohrensausen. Das Gehör ist bei grober 
Prüfung anscheinend nicht herabgesetzt, eine genaue Prüfung unmöglich. Druck 
und Beklopfen des Schädels diffus schmerzhaft, kein Scheppern. Die Sprache ist 
beute entschieden näselnd. In der gerade von der Patientin eingenommenen ge¬ 
wöhnlichen' Kopfhaltung besteht zeitweise ein leichter Strabismus convergens. 
Im Gesicht keine Zuckungen sichtbar. Kiefer- und Halsdrüsen nicht fühlbar. Im 
Fazialis besteht keine Schwäche. Zunge gerade, zittert ziemlich stark, mäßig 
feucht. Der Gaumen hebt sich normal. Beim Nachhintenbiegen des Kopfes in 
sitzender Stellung faßt sie sich an den Kopf wegen Schmerzen; dabei vertikaler 
Nystagmus. Der Puls im Sitzen schwach fühlbar, sehr klein, 72. Bei nach hinten 
übergebogenem Kopf Puls 90, doch ist ihr die Biegung des Kopfes nach hinten 
unangenehm. Der Kopf ist nach allen Seiten frei beweglich. Beim Beklopfen der 
Muskulatur nichts Auffallendes. An den Muskeln und der Haut des Körpers keine 
Knoten außer den schon beschriebenen; nirgends Muskelknoten; an der Brustbaut 
einige Naevi. Der Leib ist etwas aufgetrieben, aber im ganzen weich. Die 
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Bauchreflexe fehlen beiderseits auch bei kräftigen Nadelstichen. Der rec'.te 
Tricepsreflex ist nicht zu erzielen, der rechte Radiusieflex sehr lebhaft. Die 
Reflexe am linken Arm wegen Verbandes nicht zu prüfen. Bewegungsfolge in 
den Händen nicht verlangsamt. Keine Ataxie in den Händen. In den aus- 
gestreckten Händen kein Zittern. Zeigeversuch normal. Die Sehnenreflexe an 
den hypotonischen Beinen wie früher fehlend. Kein Fußklonus, beiderseits 
Babinski. Die Fluchtbewegung ist beiderseits stark in den Beinen. Nadelstiche 
am linken Bein stärker gefühlt. Am rechten Bein Kalt weniger gefühlt als links. 
Für Pinselberührung kein sicherer Unterschied. Im linken Bein ist heute 
die Kraft entschieden besser als im rechten. Im rechten schwere Parese. 
Die Sprache ist entschieden verlangsamt. Dr. Holzhäuser hält die Hautver¬ 
änderungen für einen Lupus pernio. Trotzdem wird die Schmierkur wegen 
des Himdrucks fortgesetzt. 

Bei der heute vorgenommenen Lumbalpunktion fließt im Sitzen wasserklare 
Flüssigkeit ohne jeden Druck ab. 

Befund 7.1. 1916: Patientin, die bisher 3 Spritzen Hg, 20 ccm Jodipin und 
3 Hg-Einreibungen bekommen hat, fühlt sich heute wohler. Der Kopf sei nicht so 
benommen. Der Nystagmus ist unverändert, ebenso das Verhalten der Pupillen¬ 
reaktion und der übrige Befund. Nur die Parese in beiden,Beinen ist heute ohne 
Unterschied. Der Bewußtseinszustand ist noch der gleiche wie an früheren Tagen, 
trotzdem man heute leichter mit ihr in Kontakt kommt. Die Sprache ist normal. 

Befund 8.1. 1916: Sie hat wenig Nahrung zu sich genommen, schläft viel 
und hat mehrmals über Kopfschmerzen geklagt. Kein Erbrechen*. Das gestrige 
Erbrechen ist durch das Pinseln mit Chromsäure ausgelöst worden. Nach Angabe 
der Schwester wechselt die Gesichtsfarbe häufig. Die Kranke ist bei vollem Be¬ 
wußtsein, 6ieht heute sehr blaß aus. Puls 90, regelmäßig, klein. Das Gesicht ist 
gedunsen, wie bei einem Nierenkranken. Die Pupillen sind heute über mittel¬ 
weit. und beiderseits gleich. Die Lichtreaktion am linken Auge ist gering, aber 
ziemlich lebhaft. Rechts ist die Pupillenreaktion normal. Sie faßt sich an die 
Gegend des rechten Warzenfortsatzes, wo sie Schmerzen hat. Das rechte Hinter¬ 
haupt ist druck- und klopfschmerzhaft. Sonst sind keine bestimmten Angaben 
über umschriebene Schmerzen im Schädel zu erhalten. Die Lippen trocken, borkig 
belegt infolge der erschwerten Nasenatmung, auch die Zunge trocken. Korneal- 
reflex beiderseits vorhanden und anscheinend beiderseits gleich. Der Nystagmus 
wie an den früheren Tagen. Keine Zuckungen im Gesicht. Nadelstiche im Gesicht 
gleich empfunden. Der Kopf ist frei beweglich, vielleicht ist die Biegung des 
Kopfes nach vom etwas beschränkt. Eine sichere Nackensteifigkeit besteht aber 
nicht. Alles, was in ihrer Gegenwart besprochen wird, macht auf sie nicht den ge¬ 
ringsten Eindruck, sie ist vollkommen apathisch. Der Kopf wird öfters nach links 
gedreht gehalten. Der Händedruck ist beiderseits kräftig. Reflexe an den Armen 
nicht zu erzielen. Die Bauchreflexe fehlen. Verhalten der Beine wie früher. Starke 
Incont. urinae. Patientin kann allein nicht sitzen. Wenn man sie auf¬ 
richtet, sinkt sie völlig zusammen; sie wackelt nicht, wenn sie leicht 
gehalten wird. In den Händen keine Ataxie und kein Zittern. Kein 
auffallender Durst. Schlucken gut. Urin frei von Eiweiß und Zucker. 

Die Untersuchung der Lumbalflüssigkt it und des Blutes (Prof. Hirschbruck) 
hat ergeben: Mäßig viel rote Blutkörperchen, ganz vereinzelt weiße Blut¬ 

körperchen. Kokken in Form von Tetragenus gelagert. Keine Tuberkelbazillen. 
Wassermann auch mit Auswertung negativ. Wassermann im Blut 1 r.egativ. 

Befund 9.1. 1916: Morgens heftige Kopfschnu rzen und auffallend starker 
horizontaler und vertikaler Nystagmus. Keine Spur von Schwäche in den 
Armen und Händen. Reagiert gut auf Anruf, ist klar. Zunge gerade; Pupillen- 
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weite wechselt häufig, sie werden plötzlich über mittelwcit, die linke etwas weiter 
als die rechte. Gesichtsödem verschwunden, keine Zyanose. Keine Kühle der 
Extremitäten. Keine Nackensteifigkeit, kein Erbrechen. Ab und zu soll Ver¬ 
schlucken Vorkommen. Mittags plötzlich Kälte am ganzen Körper. 5 Uhr nach¬ 
mittags 39,5 Fieber. Es wird mittags eine Schwellung, die sich von einem 
Ohr über das Kinn zum anderen Ohr hinzieht, beobachtet. Nach den 
Angaben der Schwester sah die Schwellung „wie ein Kissen“ aus. Puls 120. 
Abends 10 Uhr: Atmung 30, regelmäßig, oberflächlich. Puls 78 bis 84, klein, etwas 
unregelmäßig. Gesicht und Augenlider wieder gedunsen, gerötet. Pupillen 
beiderseits unter mittelweit. Verhalten der Pupillen und des Nystagmus wie früher* 
Starker Nystagmus verticalis. Rechte Lidspalte enger als die linke, durch 
Schwellung bedingt. Augenbewegungen frei. 

Befund 10.1. 1916: Puls im Liegen 84, regelmäßig, leicht unterdrückbar. 
12 Atmungen in der Minute. Das Gesicht ist wie früher und jetzt auch die obere 
Halsgegend geschwollen. Beide Pupillen über mittelweit, rechte eine Spur 
weiter als die linke. Link« geringe, ziemlich lebhaf.e Lichtreaktion, rechts 
normale Lichtreaktion. Keine Hemianopsie bei grober Prüfung. Rechte Lidspalte 
deutlich enger als die linke. Der linke Lidschluß ist weniger kräftig als der 
rechte, doch ist bei dem Bewußtsdnszustand der Patientin die aufgewandte 
Kraft beiderseits nicht sehr stark. Im Mundfazialis keine sichere Schwäche. Beim 
Fletschen hängt der rechte Mundwinkel, dabei fehlen im Oberkiefer beiderseits 
gleich viel Zahne. «Zunge gerade, rot, wenig feucht. Der Tonus in der Arm¬ 
muskulatur ist beiderseits sehr gering. Der Händedruck ist beiderseits 
kräftig. Die Armreflexe beiderseits fehlend. Augenbewegungen und Nystagmus 
wie früher beschrieben. Beim Blick nach geradeaus Strabismus divergens des 
rechten Auges. Der Kopf ist frei beweglich und wird aktiv nach vom, nach 
hinten, nach rechts und nach links gebracht. Der Gesichtsausdruck ist aus¬ 
gesprochen blöde. Bei der sitzend gehaltenen Patientin sinkt auch nach längerem 
Sitzen der Kopf nicht nach vom. Die früher beschriebenen Knoten an 
des Armen sind nur noch als bläuliche, leicht schuppende Haut¬ 
verfärbungen sichtbar. Man fühlt auch am rechten Arm keine Infil¬ 
tration mehr. Patientin ist bei klarem Bewußtsein, aber vollkommen 
unfähig, allein zu sitzen. Sie sinkt zusammen und fällt vollkommen 
schlaff zurück oder nach der Seite, wenn sie nicht gehalten wird. 
Sie klagt über heftige Kopfschmerzen in den Seiten des Schädels, aber nicht über 
Schwindel, und hat auch heute nicht gebrochen. Auch der Tonus der Kiefer¬ 
muskulatur ist wie bei einer schlaffen Leiche. Im linken Arm ge¬ 
legentlich etwas Wackeln beim Finger-Nasen-Versuch. Während sie 
mit der rechten Hand bei offenen Augen sofort die Nasenspitze findet, hat sie 
hei geschlossenen Augen Schwierigkeit, sich zu orientieren: „Ich muß eret 
die Nasenspitze suchen.“ Die Sprache ist langsam, ausdruckslos und etwas 
näselnd. Mit der linken Hand berührt sie dauernd die Lippen statt der Nasen¬ 
spitze. Eine Ataxie ist dabei nicht wahrzunehmen. Ab und zu trifft sie doch 
mit dem linken ausgestreckten Zeigefinger bei geschlossenen Augen richtig die 
Nasenspitze. Keine Apraxie. Gefühl für Nadelstiche an Gesicht, Brust und 
Annen beiderseits gleich. Schwere Hypotonie der Beine vorhanden. Die Beine fallen, 
wenn sie losgelassen werden, schlaff herunter. Babinski und Plantarhyperästhesie 
mit lebhaften Fluchtreflexen nach allen Seiten. Beide Beine können heute nicht, 
aktiv gehoben werden. In den ausgestreckten Händen kein Zittern. Die Hypo¬ 
tonie erstreckt sich auch auf die Fingergelenke. Die Gelenke lassen 
sich biegen wie bei der Littleschen Krankheit. Patientin fühlt sich woliler. 
Keme Ausdrucksbewegung des Gesichts. Sie hat sich über die Ankunft ihres 
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Mannes gefreut. Zum Arzt, der die Militärmütze aufgesetzt hat, am hinauszugehen, 
6agt sie: „Die Mütze kleidet Sie nicht.“ 

Befund 10.1. 1916 abends: Puls 144, klein; Temperatur 38. Atmung 24 bis 30. 
Stärkere Benommenheit; reagiert auf Anruf, aber nicht mehr auf Aufforderung. 
Kopfhaltung nach vorti und nach hinten bei der passiv aufgerichteten Patientin 
ohne Einfluß auf die Atmung. Muskeltonus etwas kräftiger. Starker Strabismus 
divergens, besonders rechts. Linker Komealreflex schwächer als der rechte. Linke 
Pupille mittelweit, etwas weiter als die rechte. Sonst status idem. 

Mikroskopische Blutuntersuchung (Dr. A. Weinert): „Hochgradige Herab¬ 
setzung des Hämoglobingehalt«, Anisozytose und starke Polychromasie der roten 
Blutkörperchen, mäßiger Grad von Leukozytose, auffallende Lvmphozytose 
(über 35%).“ 

Befund 11.1. 1916: Patientin liegt mit nach rechts geneigtem Kopf, hört 
nicht mehr auf lauten Anruf. Der Mund ist etwas geöffnet. Der Kiefer hängt nicht. 
Gesicht beiderseits gleich stark gerötet, gedunsen. Augenstellung 
wie früher. Wenn man die Lider erhebt, deutlicher Strabismus divergens. Kein 
Nystagmus in der Ruhe. Linke Pupille lichtstarr, unter mittelweit, 
rechte reagiert deutlich und lebhaft auf Licht. Pupillen beiderseits 
gleich. Fundus normal. Komealreflex beiderseits erloschen. Puls 108, regelmäßig, 
klein, sehr weich. Temperatur 39, Atmung 36 bis 42, oberflächlich, regelmäßig. 
Arme schlaff gelähmt. Befund an den Lungen wie früher. 

Nachmittags Exitus. 

Klinische Diagnose: Raumbeschränkender Prozeß in der Gegend 
des 3. Ventrikels mit Druck auf die Vierhügelgegend und den Hirn¬ 
stamm. Spinaler Prozeß im Gebiet der Hinter-Seitenstränge. Wegen 
des Lungenbefundes und der Hautveränderungen ist die anatomische 
Grundlage am wahrscheinlichsten Tuberkulose. Lues cerebrospinalis ist 
auszuschließen. 


Sektlonsbefiind: 

Sektion (Prof. H. Merkel) 12.1. 1916: Zierlich gebaute weibliche Leiche, 
ziemlich groß. Hautfarbe blaß, an den Beinen etwas grau verfärbt. Lippen voll¬ 
ständig weiß. Beide Pupillen ziemlich weit. Auf der rechten Wange ein 
kleiner unscharfer, leicht erhabener rötlicher Flecken. Am rechten 
Oberarm sind solche ebenfalls noch erkennbar, am linken Arm nicht mit 
Sicherheit zu sehen, wohl aber noch knotenartige Verdickungen zu tasten. 

Kopf Sektion: Die Schädelform rundlich, das Schädeldach blaß, die Schädel¬ 
nähte noch erhalten. Das Schädeldach ist auffallend und gleichmäßig dick, innen 
deutlich modelliert; die harte Hirnhaut ist blaß, ziemlich stark gespannt, läßt die 
Gehirnoberfläche nur wenig durchscheinen. Im Längsblutleiter etwas flüssiges 
Blut. Die Gehimoberfläche zeigt beiderseits eine deutliche Abplattung; die Blut¬ 
gefäße der weichen Häute sind in mittlerer Füllung. Der Balken weist eine sehr 
starke Vorwölbung auf. Beim Einschneiden in den Balken und bei der dadurch 
erfolgten Eröffnung der seitlichen Gehimkammem ist in diesen letzteren eine ganz 
außerordentliche Menge klarer, wäßriger. Flüssigkeit vorhanden. Bei der Heraus¬ 
nahme des Gehirns zeigen sich die vorderen und unteren Flächen der beiden Stim- 
lappen ebenfalls auffallend abgeflacht, ebenso die Gegend der Riechlappen, auch 
die Brückenschenkel und das Kleinhirn erscheint etwas flachgedrückt. Die 
Hypophyse ist etwas vergrößert und auf dem Schnitt von derber rötlicher Be¬ 
schaffenheit. Der knöcherne Schädelgrund zeigt eine stark ausgesprochene Model 
lierung; der Türkensattel ist nicht besonders tief, das ganze Hinterhauptsloch von 
normaler Weite. Der Blumenbaehsche Hügel ist etwas flach. Zu dessen beiden 
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Seiten treten die den Gelenkflächen des Schädel-Wirbelsäulen-Gelenks entsprechenden 
Stellen etwas stärker hervor als sonst. Der Stiel der Hypophyse wölbt sich an der 
Gehimunterfläche auffallend stark vor; die Basisgefäße und die weichen Häute 
dortselbst erscheinen zart. Die Auskleidung der Gehimkammem zeigt nur am 
Septum pellucidum leichte Granulierung. Bei der etwas schwierigen Ablösung 
des Balkens bzw. des Gewölbes von den Sehhügeln erweist sich dasselbe mit 
diesen und dem Aderhautgeflecht, sehr stark verwachsen. Nach der Ablösung er¬ 
scheint nämlich die hintere Hälfte des 3. Ventrikels durch eigenartige, 
graurötliche, mäßig derbe, die beiden Sehhügel verbindende, spangen¬ 
artige Gewebsmassen verlegt, die von hier aus auf die vorderen 
Vierhügel übergehen; ihnen finden sich lockere rötliche Gewebsmassen 
fest angelagert, wahrscheinlich die verdickten Adergeflechte. Die 
Zirbeldrüse ist als solche zunächst nicht erkennbar, sie ist eingehüllt in diese 
graurötlichen Gewebsmassen. Bei der nachträglichen Betrachtung des ge¬ 
härteten Präparats zeigt sich noch deutlich, daß diese eigenartigen graurötlichen 
Ge.websmassen von der hinteren Hälfte des 3. Ventrikels aus, sich der Innen¬ 
auskleidung desselben anschmiegend, noch ziemlich weit nach vom vorschieben 
und somit ein ähnliches Bild bieten, wie manchmal die Fälle von flächenhafter 
ependymärer Gliose. — Aquaeductus Sylvii eng, aber noch durchgängig. Die 
4. Gehimkammer ist ebenfalls stärker erweitert; der Boden derselben auffallend 
weich, ist bedeutend ventralwärts ausgebuchtet. Die untere Spitze der 4. Ge¬ 
hirnkammer (Calamus scriptorius) ist mit der Kleinhirnunterfläche fest, 
wie narbig verwachsen, so daß das Foramen Magendi verschlossen 
erscheint. Die mehrfachen durch das Großhirn gelegten Parallelschnitte zeigen 
außer abnormer Weichheit keinen besonderen Befund; nirgends finden sich fremd¬ 
artige Herde oder Einlagerungen. Auch das Kleinhirn auf den üblichen Durch¬ 
schnitten weich, sonst normal. — An der Basis zeigt sich, abgesehen von leichter 
Verdickung der Meningen, keine Veränderung, kein Exsudat, keine fibrösen Platten. 
(Gehirn zunächst konserviert.) Bei der Eröffnung des Rückenmarkskanals erweist 
sich der Duralsack nicht stärker erweitert; es ist bei dessen Eröffnung keine ver¬ 
mehrte Flüssigkeit vorhanden. Die weichen Rückenmarkshäute sind etwas 
stärker durchtränkt und stärker injiziert, ebenso zeigt die Durainnenfläche 
eine auffallende und erhebliche Gefäßinjektion, zum Teil offenbar neu¬ 
gebildete kleinste Gefäßchen. Rückenmarksubstanz bei der Be¬ 
tastung und auf den frischen Durchschnitten sehr weich, vor¬ 
quellend. Besonderheiten zunächst nicht erkennbar. 

Brust- und Bauchsektion. Die Fettpolster sind noch ziemlich stark ent¬ 
wickelt, ebenso das Fettgewebe im Innern der Bauchhöhle. Die Muskulatur außer¬ 
ordentlich blaß. Zwerchfellstand rechts 4., links 5. Rippe. Die beiden Lungenspitzen 
sind derb und fest verwachsen. In denselben finden sich hochgradige Schrumpfungs¬ 
narben. In der rechten Spitze außerdem eine buchtige, über walnußgroße 
glattwandige und mehrere kleine eitergefüllte Kavernen, im um¬ 
gebenden Gewebe auch frische Knötchenausbreitung. Im rechten Unter¬ 
lappen zahlreiche kleinlappige, katarrhalische Entzündungsherdehen, dazwischen 
noch lufthaltiges Gewebe. In den betreffenden Bronchen viel Eiter. Die übrigen 
Lungenlappen zeigen starke schaumige Durchtränkung, sind lufthaltig. Herz 
klein, sonst vollständig normal. Herzmuskulatur blaß. Die Lymphdrüsen am 
Hals neben der Luftröhre herunter und in der linken Schlüsselbeingrube sind stark 
vergrößert. Sonst Halsorgane und große Gefäße ohne auffallenden Befund. 

Die Milz eiförmig gestaltet, groß (etwa verdoppelt), schmierig weich, dunkel¬ 
rot und durchsetzt von stark vorgequollenen, vergrößerten Lymphknötchen. Die 
Leber ist ziemlich groß, Oberfläche glatt, Gewebe sehr blutreich, nicht verdichtet; 
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Gallenblase normal. Nebennieren fettreich. Die Nieren dunkelrot, von gehöriger 
Schnittfläche, Oberfläche glatt, nirgends Tuberkelknötchen vorhanden. Die 
inneren Geschlechtsorgane sind normal, die Eierstöcke mandelgroß, äußerlich 
etwas narbig. Die Gebärmutter ziemlich klein (virginell). Der Magen klein. Dünn- 
und Dickdarm wenig gefüllt mit entsprechendem Inhalt. Die Lymphknötchen 
im untersten Dünndarm etwas vergrößert, sonst Schleimhäute normal. Am 
Knochensystem findet sich nichts Auffälliges. 

Leichendiagnose: 

Hochgradiger Hydrocephalus internus mit starker Abplattung der 
Himoberfläche. Geschwulstförmiger oder entzündlicher Prozeß im hin¬ 
tersten Teil des 3. Ventrikels im Bereich der Sehhügel und der vorderen 
Vierhügel unter starker Verwachsung mit Tela und Plexus. Entzünd¬ 
licher Verschluß des Foramen Magendi durch Verwachsung zwischen 
Kleinhirn und Calamus scriptorius. Makroskopisch kein deutlicher 
entzündlicher Prozeß an der Basis und der Konvexität. Starkes 
Gehirnödem. — Hyperämie der weichen und harten Rückcnmavks- 
häute. — Doppelseitige alte Spitzentuberkulose mit mehreren abge¬ 
glätteten Kavernen, frischer Knötchenaussaat in der Umgebung und pleuritischen 
Verwachsungen. Mäßiges Lungenödem, katarrhalisch-utrige Bronchitis, beginnende 
bronchopneumonische Herdehen in den Unterlappen. Entzündliche (tuberkulöse ?) 
Hyperplasie der thorakalen Lymphdrüsen. (Infektiöse?) Milzvergrößerung. Hyper¬ 
ämie der Leber und Nieren, leichte Follikelschwellung im unteren Dünndarm; 
vereinzelte subkutane Infiltrationen der Armhaut (die noch mikro¬ 
skopisch untersucht werden sollen!). 

Gehirn und Rückenmark werden zur weiteren anatomischen Untersuchung in 
Formalin eingelegt, da der Sektionsbefund zunächst noch keine völlige Erkläiung 
der klinisrhen Erscheinungen ergibt. 

Weiterer anatomischer Befund. 

A. Makroskopische Untersuchungen. 

Das Gehirn läßt auch bei Lupenbetrachtung keine irgendwie bemerkens¬ 
werten Veränderungen mehr erkennen außer den bereits genannten; insbesondere 
sind bei weitgehender Zerlegung nirgends größere Käseherde festzustellen. 

Das Rückenmark: An dem in Formalin gehärteten Präparat ist noch fol¬ 
gendes zu sehen: Zunächst läßt sich bei Lupenbetrachtung das Vorhandensein 
vereinzelter kleinster tautröpfchenförmiger Knötchen auf der inneren 
Fläche der harten Rückenmarkshaut feststellen. Diese Knötchen finden 
sich im ganzen Bereich der Dura spinalis. 

Was das Rückenmark selbst betrifft, so zeigt sich bei Lupenbetraehturg 
eine deutliche leichte Verdickung der weichen Häute, besonders ist dieselbe 
auf den stufemveise durch das ganze Rückenmark gelegten Querschnitten festzu¬ 
stellen; dabei besitzen die weichen Häute stellenweise deutliche gallert¬ 
artige Beschaffenheit. Auf den Querschnitten zeigt sich vielfach, wie 
offenbar die von den weichen Häuten aus in die Rückenmarksubstanz hinein sieh 
erstreckenden Piafortsätze ebenfalls merklich verdickt erscheinen. Außerdem 
ist an zahlreichen Querschnitten, besonders in der unteren Hälfte des 
Rückenmarks, zu bemerken, daß die an die verdickten weichen Häute angrenzenden 
Randzonen des Rückenmarks eine eigentümliche, bis zu einem Milli¬ 
meter dicke, graugallertige Beschaffenheit besitzen. Diese Veränderung 
betrifft fast ausschließlich die Gegend der Hinter- und Seitenstränge. 
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Diese Umwandlung ist in geringerem Orade schon im Brust- und 
Halsmark, am stärksten aber im Bereich des Lumbosakralmarks 
festzustellen. 

B. Mikroskopische Untersuchung. 

I. Ausgeschnittenes Infiltrat der Haut: Hier finden sich umschriebene, 
zum Teil knötchenförmig, zum Teil aber auch strangförmig angeordnete Infiltrate. 
Bei starker Vergrößerung erscheinen dieselben als umschriebene Fibroblasten¬ 
wucherungen mit nur stellenweise beginnender Verkäsung. Die typische Riesen¬ 
zellenbildung findet sich nicht. Stellenweise kommt es zur hyalinen Umwandlung 
in diesem Granulationsgewebe. Tub rkelbazillen fanden sich nicht. 

II. Lunge (rechter Oberlappen): Ergibt neben älteren fibrösen Herden 
frische, wenig zur Verkäsung neigende- pneumonische Entzündungs- 
prozesse, außerdem daneben zahlreiche Riesenzellen. Die Untersuchung der ver¬ 
größerten Lymphdrüsen in der Umgebung der Luftröhre zeigt eine starke 
Durchsetzung mit typischen Riesenzellen enthaltenden Tuberkelknötchen. Das 
Bindegewebe der" Lymphdrüsen zeigt wieder starke hyaline Entartung. An ein¬ 
zelnen Stellen findet sich ältere Verkäsung mit feinkörniger Kalkablagerung. 

III. Gehirn: In Übereinstimmung mit dem makroskopischen Befund ergibt 
die mikroskopische Untersuchung der an mehreren Stellen unter¬ 
suchten weichen Häute an der Hirnoberfläcbe keine Veränderungen, keine 
Verdickung, nirgends Tuberkelknötchen. 

Schnitte aus den obengenannten, an der hinteren Begrenzung 
des 3. Ventrikels gelegenen eigenartigen gratrrötlichen Gewebs- 
massen zeigen folgendes Bild: Es findet sich ein neugebildetes lockeres Gewebe, 
das vielfach aus gewucherter, neugebildeter Glia besteht, und in diesem lockeren 
Grundgewebe liegen in wechselnder Zahl zum Teil einzeln, zum Teil in Gruppen 
ungeordnet ? Tuberkelknötchen. Sie sind charakterisiert durch eine mehr oder weniger 
stark entwickelte Zone lymphoider Zellen, während an anderen Stellen wieder die 
Fibroblasten vermehrt am Aufbau der Tuberkelknötchen teilnehmen; außerdem 
finden sich in sämtlichen Tuberkelknötchen Riesenzellen. Dagegen fehlt so gut 
wie vollständig die Neigung zur Verkäsung. 

Die mikroskopische Untersuchung der in der Umgebung liegenden graugelb¬ 
lichen Auskleidungsschichte des 3. Ventrikels zeigt, daß sich die tuberkulösen 
Granulationen in flächenhafter Weise von hinten her an der Innenfläche des 
Ventrikels weiter fortschieben. An der Verwachsungsstelle mit Tela und Plexus 
schieben sich diese tuberkulösen Granulationsgewebsmassen auch in die Ader¬ 
geflechte hinein fort, so daß deren bindegewebiger Grundstock bedeutend ver¬ 
breitert und in der genannten Weise verändert erscheint. Zum Teil zieht sich die 
Entzündung noch ziemlich weit in die feinen Geflechtsfortsätze hinein weiter. 
An der Peripherie kommt es durch diese Umwandlung zum Teil zu Verwachsungen 
und stellenweise auch zu hyaliner Umwandlung der verklumpten und verwachsenen 
Plexuszotten. 

Zur Feststellung, ob in den sämtlichen Adergeflechten entzündliche Prozesse 
nachweisbar sind, wird von den Geflechten der Hinterhörner ein Stück abge¬ 
nommen und eingebettet, die mikroskopische Untersuchung ergibt keine als 
Tuberkel mit Sicherheit anzusprechende Entzündungsherdehen, keine akuten Ent¬ 
zündungsprozesse der von normalem Epithel überkleideten gefäßführenden Zotten. 

Wie bei genauerer Betrachtung, zumal mit der Lupe, auch der Überzug der 
Sehnervenkreuzung und— wenn auch weniger — der geteilten Sehnerven leicht 
Kraugallertig (aber nicht schwartig-fibrös und ohne makroskopische Verkäsung) 
verdickt erscheint, was auch der senkrechte Querschnitt in noch deutlicherer 
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Weise dartut, so ergibt auch die vorgenommene mikroskopische Untersuchung 
eine vollständige Umkleidung bzw. Einscheidung des Chiasmas durch tuber¬ 
kulöses Granulationsgewebe. Deutlich zeigt sich gerade hier, daß zunächst 
der weiche Himhautüberzug stärker verdickt, etwas rundkernig infiltriert und 
fibrös umgewandelt ist, und in diesen verdickten Häuten finden sich schon ver¬ 
einzelte, zum Teil rein lymphoidzellige, zum Teil aus Lymphozyten und Fibro¬ 
blasten aufgebaute Tuberkelknötchen. An diese verdickten weichen Häute schließt 
sich eine breite Zone entzündlich veränderten Gewebes an mit dichter Durch¬ 
setzung von Tuberkelknötchen, die zum Teil deutlich an ihrer Peripherie 6chon 
fibröse oder bindegewebige Umwandlung zeigen. An einzelnen Stellen finden sich 
vollständig fibröse Umwandlungen der Knötchen; auch hier keine Verkäsung. 
Dieses makroskopisch schon 1 bis 1 1 / 2 mm dicke, das Chiasma einhüllende ent¬ 
zündliche Gewebe besteht in seinem Grundaufbau größtenteils aus gewucherter 
Glia. Auch hier schieben sich an einzelnen Stellen isolierte Knötchen etwas weiter 
in den zentral gelegenen, im ganzen aber noch intakten Nervenstamm 
vor. Peripher von der Kreuzungsstelle zeigen die Sehnervenquerschnitte 
keine so breite und kontinuierlich entzündliche, tuberkulös veränderte Randzone, 
sondern es finden sich solche Veränderungen nur da und doit, schieben 
sich aber auch hier recht deutlich in die peripheren Nerventeile hinein, zum Teil 
unter starker Aufsplitterung und Vermehrung des epineuralen Bindegewebes. 

Das Chiasma und die beiden Sehnerven wurden außerdem noch an Ge¬ 
frierschnitten auf fettige Degenerationen untersucht, doch konnte eine 
solche nicht nachgewiesen werden. 

Die mikroskopische Untersuchung einzelner an dem stark cdematösen Ge¬ 
hirn noch durch Präparation zugänglichen Hirnnerven (V, VII) ergab auch 
hier das Auftreten einzelner Taberkelknötchen von dem gleichen Typus, die sich 
auch wieder von außen in das epineurale Gewebe hineinzuschieben schienen. Die 
an diesen Nerven anhaftenden Reste der weichen Häute zeigten gleichfalls neben 
Verdickung und ganz geringer lymphozytärer Infiltration typische disseminierte 
Tuberkelknötchen, nirgends verkäsendes Exsudat. 

Besonders sei noch darauf hingewiesen, daß sich an der Basis des Gehirns 
nirgends die sonst bei den gewöhnlichen Formen der tuberkulösen Leptomenin- 
gitis so häufigen perivaskulären Infiltrate und verkäsenden Exsudate 
nachweisen ließen, die ja nicht selten zu einer Miterkrankung der Gefäßwand mit 
sekundärer Thrombose führen. Davon war im histologischen Bild unseres Falles 
nichts zu bemerken! 

Auf einem Querschnitt des gehärteten Präparates durch die Gegend der Vier¬ 
hügel kommt der Aquaeductus Sylvii in den Schnitt; dabei zeigen sich auch 
dessen Wandungen etwas graugallertig verändert.. Die mikroskopische Unter¬ 
suchung ergibt hier gleichfalls das Vorhandensein einzelner Tuberkelknötchen, 
ebenfalls ohne Neigung zur Verkäsung, wie an den übrigen Stellen. Es handelt 
sich nicht, wie oben im 3. Ventrikel, um eine kontinuierliche Auskleidung, sondern 
nur um einzelne Knötchen in und unter dem Ependymbelag. Außerdem schieben 
sich noch Knötchen, den Pialscheiden folgend, in die Substanz des Hirnstammes 
ein und erscheinen im mikroskopischen Bild zum Teil noch in ziemlicher Tiefe, 
aber immer, soweit sich das ohne Serienschnitte feststellen läßt, im Bereich der 
vaskulären Piafortsätze vorgeschoben! 

IV. Die Hypophyse: Der größte Teil des epithelialen Hypophysen¬ 
abschnitts zeigt normales Verhalten; an einzelnen Stellen findet sich jedoch ein 
Zurücktreten der epithelialen Elemente und stärkeres Uberwiegen der binde¬ 
gewebigen Grundsubstanz mit zeitiger Infiltration der letzteren. Diffus zerstreut 
zeigt sich zahlreich im epithelialen wie im neuralen Teil der Hypophyse eine 
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Aussaat typischer, mehr lymphoider Tuberkel mit Riesenzellen; zum Teil 
konfluieren die Knötchen miteinander, doch findet sich hiet in der Hypophyse 
weder Verkäsung noch Neigung zu fibröser Umwandlung irgend¬ 
einer Stelle. Daraus geht mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit 
hervor, daß die Infektion hier nicht sehr alt sein kann. 

V. Das Rückenmark: In den aus verschiedenen Höhen entnommenen 
Querschnitten zeigt sich entsprechend dem makroskopischen Befund mikroskopisch 
eine leichte Verdickung der weichen Häute, die nicht mehr deutlich in Pia und 
Arachnoidea differenziert werden können; dieselben sind außerdem leicht lym- 
phoidzellig infiltriert. In dieser Umkleidungszone des Rückenmarks finden sich 
nun aber wieder in nicht sehr dichter Aussaat typische kleinste Tuberkelknötchen, 
die zum Teil wieder rein lymphoid, zum Teil aber gemischt mit Fibroblasten auf¬ 
gebaut sind und einzeln auch charakteristische Riesenzellen vom Langhansschen 
Typus aufweisen. Auch hier ist nirgends die Neigung zu Nekrose bzw. Verkäsung 
festzustellen, keine Erkrankung der Blutgefäßwandungen vorhanden. 

Gleichfalls in Übereinstimmung mit dem makroskopischen Befund ist nun 
weiter zu erkennen, daß verdickte Piafortsätze zum Teil mit Tuberkelknötohen 
mitunter von außen in die Rückenmarksubstanz hineinziehen, und zwar ist das 
mehr an der hinteren Hälfte derselben (Hinter- und Seitenstranggebiet!) als an 
der vorderen festzustellen. Eine Erweiterung des Zentralkanals ist nicht vor¬ 
handen. 

Ist nun die bei der Lupenbetrachtung der Querschnitte schon (s. o.l) auf¬ 
fallende graugallertige Randzone des Rückenmarks zum Teil bzw. in erster Linie 
auf diese Veränderung der weichen Häute zurückzuführen, so zeigt sich aber doch 
auch — besonders bei der Weigertschen Eisenhämatoxylin-van-Gieson- 
Färbung — eine mehr oder weniger deutlich hervortretende und sichel- oder halb¬ 
mondförmig die hintere Hälfte bis zwei Drittel des Ringsumfangs betreffende Auf¬ 
hellung der Rückenmarksubstanz selbst, besonders im Bereiche der Hinter- und 
Seitenstränge. Bei starker Vergrößerung ergibt sich, daß diese Aufhellungszone 
bedingt ist teils durch eine gleichmäßige Auflockerung und Auffaserung (ödem?), 
teils durch größere rundliche Lichtungsbezirke. Diese Veränderung findet sich 
in verschiedenen Höhen ziemlich verschieden stark entwickelt, am geringsten ist 
sie im Hals-Brustmark vorhanden, ganz fehlt sie aber nirgends. 

Abgesehen von dieser mehr diffusen sichelförmigen Aufhellungszone finden 
sich aber auch, wie erwähnt, kleine rundliche Lichtungsbezirke, und zwar letztere 
in verschieden großer Zahl gruppiert, im Bereich der Goll- und Burdach- 
schen Stränge, wie auch rechts und links und vorn im Gebiet der motorischen 
Bahn. Endlich ist noch festzustellen, daß hier im Rückenmark die perivasku¬ 
lären Lymphscheiden vollgepfropft erscheinen mit protoplasmareichen rundkemigen 
Zellelementen; es zeigt sich hier aber keine Tuberkelbildung, keine Verkäsung, 
im Gegenteil sieht man sogar mitunter eine Verödung dieser perivaskulären Räume, 
d. h. bei der Weigert-van-Gieson-Färbung eine dicke fibrilläre Ummantelung 
der Gefäßquerschnitte mit noch eingelagerten kleinen rundkemigen Elementen. 

Färbt man nun Gefrierschnitte aus verschiedenen Höhen des Rücken¬ 
marks mit Scharlach oder Sudan zur Darstellung der fettigen Degenerations¬ 
bezirke, so lassen sich zunächst im Bereich der obengenannten sichelförmigen 
Randaufhellung überhaupt so gut wie keine Nervenelemente, auch keine fettig 
zerfallenen mehr vorfinden, außerdem zeigt sich aber in ausgedehnter Weise 
im ganzen Verlauf des Rückenmarks ein hochgradiger fettiger Zerfall der Mark¬ 
scheiden; derselbe betrifft in mehr oder weniger ausgesprochener Weise die Go 11- 
und Burdach sehen Stränge, daneben finden sich aber auch noch ziemlich starke 
fettige Degenerationen im Gebiet der Pyramidenseiten- und -vorderstrangbahnen, 
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sowie ferner isolierte Herdchen im Gebiet des Gowersschen Bündels und der 
Kleinhirnbahnen ua,w. Entsprechend dem oben geschilderten, bei der Weigert- 
van-Gieson-Färbung erhobenen Befund f ind die in den Hintersträngen (seltener in 
den Seitensträngen) vorhandenen perivaskulären Lymph- bzw. Piascheiden 
vollgepfropft mit verfetteten Zellen, was einen Abtransport der fettig zerfallenen 
Nervenelemente beweist! 

Pathologisch-anatomische Epikrise. 

Faßt man den ganzen geschilderten makroskopischen und mikroskopischen 
Befund nochmals vom pathologisch-anatomischen Standpunkt aus zusammen, 
so handelt es sich um einen höchst ungewöhnlich verlaufenden Fall von Tuber¬ 
kulose des Zentralnervensystems, der sowohl in seinem Sektionsbefund wie später 
auch in seinem histologischen Verhalten einen so von dem gewöhnlichen Bild 
abweichenden Befund darstellt, daß dessen richtige Deutung zunächst selbst 
bei der Sektion unmöglich erschien. 

Wenngleich die bei der Sektion festgestellte alte und wieder neu aufgeflackerte 
Oberlappentuberkulose an die Möglichkeit einer tuberkulösen Erkrankung auch 
des Zentralnervensystems a priori denken ließ, so entsprach doch das makro¬ 
skopisch-anatomische Bild dem bei Tuberkulose zu erwartenden Befund so wenig, 
daß diese Annahme zunächst von der Hand gewiesen wurde; denn es fand sich 
weder das bekannte Bild der sulzig-exsudativen Basilarmeningitis, noch lokali¬ 
sierte Konglomerattuberkel, noch auch die bekannte sulzig-seröse Beschaffen¬ 
heit der Rückenmarkshäute. Im Gegenteil bot der im 3. Ventrikel zunächst 
scheinbar ganz allein lokalisierte Erkrankungsprozeß dem makroskopischen 
Befund nach am ehesten das anatomische Bild einer ependymären Gliose, aiso 
eines geschwulstartigen Prozesses. 

Der unerwartete histologische Befund eines tumorartig entwickelten tuber¬ 
kulösen Entzündungsprozesses an dieser Stelle veranlaßte dann eine gründliche 
Revision des ganzen in toto konservierten Zentralnervensystems und führte so, 
wie erwähnt, zur Feststellung einer schon bei Lupenbetrachtung, noch mehr 
aber bei der durchgeführten mikroskopischen Untersuchung erwiesenen unge¬ 
ahnt weitgehenden tuberkulösen Erkrankung des ganzen Systems. 

Es kann keinem Zweifel unterliegen, daß wir im vorliegenden Fall eine 
sowohl in bezug auf die Chronizität des Prozesses wie auch in Hinsicht auf das 
anatomische Bild ganz ungewöhnliche Form von tuberkulöser basi- 
lärer und spinaler Meningitis mit ausgesprochener fleckiger und 
Strangdegeneration im Rückenmark vor uns haben. 

Bei dem gewöhnlichen, ja auch makroskopisch ungemein charakteristischen 
Bild dieser Erkrankung steht doch sonst im Vordergrund der entzündlich 
exsudative, teils mehr eitrige, teils mehr fibrinös-sulzige Prozeß, der sich histo¬ 
logisch einerseits in einer mehr oder weniger hochgradig zelligen (meist lympho- 
zytären) diffusen Infiltration der Meningen und andrerseits in dem Auftreten 
der bekannten, meist rasch verkäsenden Knötchen oder Exsudatherdchen inner¬ 
halb des Maschengeflechts der weichen Häute dokumentiert und sich besonders 
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in der Nachbarschaft und unter Mitbeteiligung der Meningealgefäße lokalisiert. 
Demgegenüber weist unsere Beobachtung nur eine ganz geringe lymphoide Zell- 
infütration und fibrilläre Verdickung der weichen Häute auf, außerdem zeigt 
sich durchgehends eine granulomartige Form der Meningealtuberkulose, 
charakterisiert durch die Entwicklung mehr oder weniger typischer Tuberkel¬ 
knötchen mit den spezifischen Langhansschen Riesenzellen; die Knötchen 
zeigen so gut wie keine Neigung zur Verkäsung, sondern lassen vielmehr 
peripher oft fibröse und fibrös-hyaline Umwandlung erkennen. Nirgends finden 
sich die sonst bei der zellig exsudativen Form so konstant vorhandenen Mit- 
beteiligungen der kleinen Meningealgefäße (Wandentzündung, Thrombose der¬ 
selben usw.), die bekanntlich zu sekundären hämorrhagischen und anämischen 
Erweichungsprozessen an der benachbarten Gehirn- oder Rückenmarksubstanz 
führen können (Nonne, Askanazy, Reinhold, Schmaus u. a.). 

Von den weichen Häuten aus schieben sich dann zweifellos auf dem Lymph- 
weg die Tuberkelknötchen in die Substanz des Rückenmarkes, ebenso wie in 
die hinteren Wurzeln hinein, ganz analog erfolgt das Vorschieben auch an den 
basalen Hirnnerven und auch am Gehirn selbst, wie wir das bei der Unter¬ 
suchung des 3. Ventrikels und des Aquaeductus Sylvii oben beschrieben 
haben. Besonders sei auch auf die Umscheidung des Chiasmas durch das tuber¬ 
kulöse Granulationsgewebe nochmals hingewiesen. 

Andrerseits muß betont werden, daß eine diffuse Dissemination von Miliar¬ 
tuberkeln weder in der Gehirn- noch in der Rückenmarksubstanz gefunden 
werden konnte, so daß also von einer hämatogenen Ausbreitung des tuber¬ 
kulösen Prozesses im Zentralnervensystem kaum gesprochen werden kann, son¬ 
dern nur die Annahme einer langsam sich entwickelnden, eventuell mit Remis¬ 
sionen und Nachschüben vor sich gehenden Weiterverbreitung auf dem Lymph- 
weg diskutabel ist. 

Eine Besonderheit des vorliegenden histologischen Krankheitsbildes beruht 
auch in der beschriebenen sichelförmigen Randaufhellung des Rückenmarks; da 
wir gerade in diesem Gebiet keine stärkeren Tuberkeleruptionen fanden, wohl 
aber Auflockerung und totalen Schwund der Nervenelemente ohne deutliche 
Entzündungserscheinung, so dürfte es sich höchstwahrscheinlich um die Folgen 
einer durch die meningealen Veränderungen bedingten toxischen Schädigung, 
verbunden mit chronischer Störung der Lymph- und Blutzirkulation handeln. 
Diese eigenartigen Bilder, die auch Schmaus-Sacki, Ernst u. a. erwähnen, 
treten uns in weitgehender Übereinstimmung in der Mitteilung von H. Jaco- 
baeus und in dessen Abbildungen entgegen. 

Was die technische Bearbeitung des Materials betrifft, so haben 
wir uns aus äußeren, in den Zeitverhältnissen begründeten Umständen nur mit 
den einfachen und allgemein üblichen Färbungsmethoden zufrieden geben müssen 
(Hämatoxylin-Eosin, Weigerts Eisenhämatoxylin-van-Gieson-Färbung, Schar¬ 
lach- und Sudanfärbung mit und ohne Gegenfärbung); aus dem gleichen Grunde 
konnten auch Serienschnittuntersuchungen nicht durchgeführt werden. 
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In der uns zurzeit zugänglichen Literatur fanden sich, vom rein patho¬ 
logisch-anatomischen Standpunkt aus betrachtet, nur ganz wenige Beobachtungen 
ähnlicher Art. 

Ich weise auf die interessante Mitteilung von Rössle 1 und die von ihm 
zitierten Fälle von Czirer, Strasmann und Busse, sowie auf die Diskussions¬ 
mitteilung von Orth 8 hin, möchte aber hervorheben, daß in den Fällen von 
Rössle, Czirer und Busse dem chronischen Verlauf auch makroskopisch schon 
eine auffallend schwartig-fibröse Tuberkulose der Meningen entsprach und 
daß daneben noch das Vorhandensein käsiger Produkte (bei Rössle auch 
Konglomerattuberkel im Großhirn und Himstaram) betont wird, das schon 
die makroskopische Diagnose bei der Sektion zu stellen erlaubte. Unsere Beob¬ 
achtung aber zeichnet sich durch den völligen Mangel käsiger Prozesse im 
Zentralnervensystem aus, sowie durch das Fehlen jener schwartigen Piaverände¬ 
rungen, und bietet eben aus diesem Grunde schon rein pathologisch-anatomisch 
ein ganz besonderes Interesse, weil erst die histologische Untersuchung das Vor¬ 
handensein so weit ausgebreiteter tuberkulöser Veränderungen mit Sekundär¬ 
erscheinungen erweisen konnte. 

Im Hinblick auf die Chronizität des Prozesses und auf das eigenartige patho¬ 
logisch-anatomische Bild läßt sich unserem Fall eigentlich nur die Mitteilung 
von Strasmann an die Seite stellen, doch fand dieser Autor eine bei uns völlig 
vermißte Beteiligung der Konvexität des Großhirns an der chronischen fibrös¬ 
tuberkulösen Entzündung, und außerdem bestand in jener Beobachtung eine 
bedeutend stärkere akut zellige (eitrige) Entzündung der weichen Häute, die 
freilich auf eine sub finem erst entstandene Mischinfektion (Streptokokken im 
Lumbalpunktat!) zurückzuführen sein dürfte. 

Ob und inwieweit jenseits der Medulla oblongata das Rückenmark und 
die Rückenmarkshäute bei den Beobachtungen der genannten früheren 
Autoren gleichfalls mitbeteiligt waren, entzieht sich unserer Beurteilung, da 
diesbezügliche Bemerkungen dort fehlen! 

Zum Abschluß der pathologisch-anatomischen Epikrise noch ein Wort über 
die Pathogenese und Ätiologie des Prozesses im vorliegenden Fall! Daß es sich 
bei unserm Fall um eine eminent chronisch verlaufene Erkrankung tuberku¬ 
löser Natur gehandelt hat, ist — ganz abgesehen von den klinischen Beweisen — 
pathologisch-anatomisch auch außer allem Zweifel. Die alte und wieder mani¬ 
fest gewordene Lungenspitzentuberkulose beweist dies, und an dieser Auffassung 
ändert auch die Tatsache nichts, daß uns der Nachweis der Tuberkelbazillen 
im eingebetteten Schnitt nicht gelungen ist. 

Eine experimentelle Feststellung war wegen der sofort vorgenommenen 
Formolfixierui g ausgeschlossen! 

Ich hebe das besonders hervor, weil der gleiche Mangel auch in den anderen 

1 Rössle, Über eine chronische tuberkulöse Meningitis. Verhandlg. der Deutschen 
Pathol. Gesellschaft. XVII. Tagung. 1914. S. 557. 

* Nicht publizierter Fall im pathologisch-anatomischen Museum der Charite. 

Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



— 278 


zitierten Beobachtungen von Strasmann, Rössle usw. besteht und weil deshalb 
die Annahme nahe liegt, daß die Chronizität des Prozesses und die Neigung zu 
fibröser Umwandlung im tuberkulösen Granulationsgewebe in diesen Fällen viel¬ 
leicht durch die geringe Anzahl der eventuell noch wenig virulenten Tuberkel¬ 
bazillen bedingt gewesen sein könnte. 

Der Möglichkeit einer vollständigen Ausheilung meningealer Tuberkulose 
steht der pathologische Anatom, trotzdem sie von klinischer Seite immer 
wieder betont wird, äußerst skeptisch gegenüber; der vorliegende Fall mit seinem 
extrem chronischen Verlauf und der nach dem histologischen Befund erwiesenen 
außerordentlich (keine Verkäsung) gutartigen, mehr zu Vernarbung neigenden 
Ausbreitung ist auch in dieser Hinsicht außerordentlich lehrreich. 

Klinischer Rückblick. 

18 Monate vor dem Tode bemerkte die Kranke zuerst die Schwäche der 
Beine, die sich nur vorübergehend besserte, im ganzen aber langsam zunahm. 
Niemals hat sie über Schmerzen oder Parästhesien geklagt. Der geringe diffuse 
Muskelschwund beruhte nur auf dem Nichtgebrauch der Glieder und der allge¬ 
meinen Abmagerung. Zehn Monate nach dem Einsetzen der Gang¬ 
störung wurde ein leichter Lungenspitzenkatarrh festgestellt. Der physi¬ 
kalische Befund war dauernd gering. Husten, Auswurf, Tuberkelbazillen fehlten 
immer. Trotzdem dauernde Schwäche und Gewichtsabnahme. 

Seit der Lungenspitzenkatarrh feststand, trat gelegentlich leichter Kopf¬ 
schmerz und Schwindel auf, einige Monate später Würgen, das als nervöser 
Magenkatarrh gedeutet wurde, dann allmähliche Entwicklung von Blasen¬ 
störungen und gelegentlich näselnde Sprache. Sechs Wochen vor dem Tode 
zweimal leichtes Lungenbluten, bald danach schwere zerebrale Allgemein- 
erscheinungen, die rasch zum Ende führten. Bei der ersten Untersuchung 
fanden sieb ausgesprochene Zeichen einer Hinterseitenstrangerkrankung 
und Lichtstarre der Pupillen. Da in der letzten Zeit Polydipsie, gelegent¬ 
lich leichter Kopfschmerz und Erbrechen aufgetreten war, wurde erst recht eine 
Lues cerebrospinalis angenommen. Zwar fehlte der übliche sprungweise 
Wechsel der Symptome, der die Lues im allgemeinen kennzeichnet, aber er ist 
ja keineswegs bei ihr immer deutlich ausgesprochen (Oppenheim). Der ge¬ 
ringe fieberlose Lungenkatarrh, das Äußere der Kranken (verhältnismäßig guter 
Ernährungszustand, kein Habitus phthisicus, nirgends Drüsen, fehlende Be¬ 
lastung) hinderte zunächst, an eine tuberkulöse Grundlage zu denken. Freilich 
sehließt das alles sie nicht aus. Aber gegen Tuberkulose sprachen doch die un- 
gemeine klinische Seltenheit der chronischen spinalen Tuberkulose, die reinen 
Zeichen der Hinterseitenstrangerkrankung, die bei den meisten der sezierten Fälle 
nicht auf dieser Krankheit beruhte 1 . Man braucht daher nicht zu beschönigen, 
wenn man nach dem ersten Befund zunächst eine Lues annahm und antiluetisch 


1 S. besonders die snsammenfoasende Darstellung Henneberga im Handbnch der 
Nenrotogie. 
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behandelte. — Nur die harten bläulich durchscheinenden Knoten in der Haut 
der Wange und Arme mußten stutzig machen. Aber selbst wenn man gleich 
gewußt hätte, das ist ein Lupus pernio, war damit die Lues noch nicht aus¬ 
geschlossen. Erst die genauere Anamnese, der weiteie Verlauf, der negative 
Ausfall der Blut- und Liquoruntersuchung, die starke Lymphozytose des Blutes 
bei fast normaler Leukozytenzahl zwangen zu anderer anatomischer Erklärung 
der Symptome. 

Die klinische Diagnose: „Raumbeschränkender Prozeß in der 
Gegend des 3. Ventrikels mit Druck auf die Vierhügelgegend und 
den Hirnstamm. Spinaler Prozeß im Gebiet der Hinterseiten¬ 
stränge. Wegen des Lungenbefundes und der Hautknoten ist die 
anatomische Grundlage am wahrscheinlichsten Tuberkulose“, wurde 
durch die Sektion und mikroskopische Untersuchung bestätigt. 

Die Hirnsymptome konnten natürlich auch durch einen Hydrozephalus 
allein erklärt werden. Die Annahme eines gröberen örtlichen Herdes, der die 
Pupillenstarre, den vertikalen Nystagmus usw. erzeugte, und die Ableitung der 
übrigen Hirnerscheinungen (Allgemeinerscheinungen, Polydipsie, vorübergehende 
Störungen der Hirnnerven) aus einem sekundären Hydrozephalus, lag aber mit 
Rücksicht auf die lupösen Hautknoten näher. Trotzdem hätte die Sektion 
natürlich auch nur einen Hydrozephalus ergeben können. 

Das Fehlen eines erhöhten Lumbaldruckes war differentialdiagnostisch 
nach dieser Richtung aus naheliegenden Gründen nicht zu verwerten. 

Die einzelnen Symptome bedürfen kaum einer Besprechung. Anatomisch 
fand sich am Sehnerv keine Degeneration oder stärkeres ödem. Vielleicht 
hätte eine genauere Aufnahme des Gesichtsfeldes Veränderungen desselben, be¬ 
sonders für Farben, ergeben. Jedenfalls war der Sehnerv bis zum Tode im um¬ 
gekehrten und aufrechten Bild normal. Die Papillen Veränderungen an einem 
Tage beruhten wohl auf einem flüchtigen Ödem. Ob die vorübergehenden 
Pupillenveränderungen durch den Hydrozephalus oder Druckänderungen 
des lokalen Prozesses in den Vierhügeln bedingt sind, ist nicht zu ent¬ 
scheiden. Das gil; auch für die Fazialisparese und die Abschwächung des 
Kornealreflexes. Denn neben dem starken Hydrozephalus wurden noch ge¬ 
ringe lokale tuberkulöse Veränderungen an den betreffenden Hirnnerven gefunden. 

Ein Jahr vor dem Auftreten der ersten spinalen Klagen trat plötzlich 
Amenorrhoe auf; sie dauerte also bis zum Tode fast 2 1 /* Jahre. Der Beweis, 
daß sie auf einem lokalen Herd in der Hypophyse beruht, fehlt. Der ana¬ 
tomische Befund spricht für einen frischen Prozeß. Wenn eine starke Druck¬ 
wirkung auf die Hypophyse sie veranlaßt hätte, würde das Infundibulum ge¬ 
weitet sein und voraussichtlich eine Hemianopsie, vielleicht auch eine tempo¬ 
rale Abblassung bestanden haben. Erscheinungen des Hirndrucks haben sich 
überhaupt erst V/ 2 Jahre nach dem Einsetzen der Amenorrhoe entwickelt. 

Gewiß kommt einmal ein jahrelanges Aussetzen der Regel auch bei scheinbar 
gesunden jungen Frauen vor. Mit Ausnahmen darf man aber nicht erklären. Die 
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Amenorrhoe ist noch merkwürdiger, wenn man bedenkt, daß der Symptomen- 
komplex der Dystrophia adiposogenitalis bei Tuberkulose der Hypophyse noch 
nicht beschrieben ist (Schüller). Am meisten aber fiel mir auf, daß der Kranke 
Strasmanns 1 ebenfalls lange vor dem Einsetzen der Erscheinungen eines 
Hypophysisturaors (November 1909), unter dem die chronische tuberkulöse 
Meningitis verlief, ziemlich plötzlich fett wurde (August 1907). Diese allgemeine 
Fettsucht (97,5 kg) war durch Diät und Thyreoidin nicht zu beeinflussen. Auch 
dieser Kranke hatte eine dem Lupus erythematodes ähnliche Haut¬ 
erkrankung (mikroskopisch Tuberkulose), die seit vielen Jahren bestand. 
Bei der Sektion (November 1910) war die Hypophyse mikroskopisch 
normal, es bestand kein Hydrozephalus, und makroskopisch fand sich neben 
frischer eitriger zerebraler Leptomeningitis nur eine chronische tuberkulöse, auf 
das Chiasma beschränkte Meningitis. Der eigenartige histologische Befund 
der tuberkulösen Veränderungen entspricht durchaus dem bei dieser Frau. 

Es besteht also bei dem St ras mann sehen Kranken und dieser Frau 
anatomisch eine völlige und klinisch (Tuberkel der Haut, Fett¬ 
sucht, Amenorrhoe) eine teilweise Übereinstimmung. Strasmann 
hält die auffällige Fettsucht für ein besonderes Leiden, unabhängig von den 
übrigen klinischen Erscheinungen, die einen Hypophysistumor wahrscheinlich 
machten. Ich ziehe aus dem Vergleich des klinischen Verlaufes und anatomischen 
Befundes der beiden Kranken den Schluß, daß es sich eher um eine Reaktion 
der innern Drüsen auf den Erreger einer besonderen Form der Tuberkulose 
handeln kann. Beide Male wäre die Reaktion also nicht die Folge eines Lokal¬ 
herdes in der oder den inneren Drüsen, sondern nur der Dyskrasie infolge einer 
eigenartigen Giftwirkung der Bazillen. Eine Ausschwemmung des Giftes kann 
natürlich schon jahrelang vor dem Auftreten der klinischen Erscheinungen mög¬ 
lich sein, wenn die Meningitis schon damals anatomisch bestanden hat. Sonst 
waren ja auch noch andere Quellen im Körper vorhanden. 

Für solche Erklärung der Amenorrhoe und hypophysären Fettsucht spricht 
auch, daß diese Symptome bei der gewöhnlichen Form der Tuberkulose, 
wie erwähnt, bis jetzt nicht beobachtet sind, und dabei findet man doch, je 
mehr man darauf achtet, bei Tuberkulösen nicht selten als Nebenbefund auch 
tuberkulöse Veränderungen in der Hypophyse. 

Die Rückbildung der Hautknoten kurze Zeit vor dem Tode ist wohl der 
Ausdruck einer Allergie der Haut, Wie sie bei Infektionskrankheiten vorkommt. 

Die übrigen zerebralen Symptome verstehen sich von selbst. 

Das flüchtige Ödem hängt vielleicht mit dem Einpinseln des Zahnfleisches 
mit Chromsäure zusammen. Lew in hat ähnliches beobachtet. 

Unter den spinalen Symptomen stand die Hypotonie ini Vordergründe. 
Bei der ersten Untersuchung war sie in den Beinen schon hochgradig. Die Kranke 
konnte aber damals ordentlich stehen, gehen und im Bett gerade sitzen. 


* Strasmann, Über seltene, sehr chronische Verlaufsform tuberkulöser Meningitis. 
Mitteil. a. d. Grenzgeb. d> Med. u. Chir. XXIII. 1911. S. 351. 
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Während der Beobachtung nahm die Hypotonie rasch zu. Obwohl sie nicht 
bewußtlos war, sank sie im Bett vollkommen zusammen. Sie hatte einen 
ausgesprochenen Katzenbuckel. Die Arme hingen wie schlaffe Anhänge herunter. 
Jeder Muskeltonus fehlte, selbst die Finger ließen sich in allen Gelenken weit¬ 
gehend verbiegen. Auch der Kiefer hing manchmal herab wie bei einer 
schlaffen Leiche und konnte leioht nach allen Richtungen passiv bewegt werden. 
Die Muskelschlaffheit unterschied sich in nichts von der der Poliomyelitis, der 
Myatonie oder der atonisch-astatischen Form der zerebralen Kinderlähmung. 
Ihre anatomische Grundlage war die Degeneration der zerebellopetalen und 
zerebellofugalen spinalen Bahnen. In den Präparaten, die ich sah, war die 
Fettansammlung und Degeneration in den entsprechenden Stellen auch besonders 
stark. Die Hypotonie wurde noch durch den Hydrozephalus mit seinem Druck 
auf die zerebellokortikopetalen und kortikozerebellaren Fasern verstärkt. Sichere 
Sensibilitätsstörungen fehlten, wie auch bei der von Jacobaeus 1 beobachteten 
Kranken. Die mikroskopisch noch erhaltenen Fasern müssen also jedenfalls ge¬ 
nügt haben. Trotz der Veränderung an den Hinterwurzeln und Meningen fehlten 
stets alle Reizerscheinungen. 

Auffallend war die dauernde Mattigkeit und Schwäche, die jahrelang 
vor den ersten klinischen Erscheinungen bestand. Zuerst kann Bleich¬ 
sucht Vorgelegen haben, später aber sicher nicht mehr. Da die Kranke nicht 
fieberte, und andere Ursachen der Schwäche (Fieber, Blutverluste u. a.) fehlten, 
muß man an ein besonderes Gift oder an eine chronische unmittelbare Wirkung 
auf das Nervensystem (Liquor!) infolge der Meningealtuberkulose denken. Denn 
bei der Lungentuberkulose ist doch das subjektive Wohlbefinden sogar im letzten 
Abschnitt der Krankheit etwas ganz Gewöhnliches. 

Die Asthenie dieser Kranken bestand schon, als sie heiratete und ein ihrer 
Größe entsprechendes Gewicht hatte. 

Der Dyskrasie, die äußerlich sieh nur in blassen Schleimhäuten verriet, ent 
sprach auch der Blutbefund: die hochgradige Herabsetzung des Hb-Gehalts, 
Anisozytose und starke Polychromasie der roten Blutkörperchen. 

Über die ganz besondere Eigenart und Seltenheit des anatomischen 
Befundes hat sich Merkel bereits geäußert. Auch für das klinische Bild trifft 
das zu. Ob Fälle von chronischer spinaler Tuberkulose, die den zere¬ 
bralen Erscheinungen klinisch mindestens 18 Monate vorausging, 
schon beschrieben sind, weiß ich nicht, und habe auch keine Gelegenheit, mich 
zurzeit darüber zu unterrichten. Sicher sind sie ungemein selten. Die Frau, 
die Jacobaeus beschrieb, war nur 3 Wochen krank. Der Kranke Strasmanns 
hatte überhaupt keine spinalen Symptome. Ich glaube, daß Strasmann recht 
hat, wenn er sagt: „Was bisher über chronische tuberkulöse Meningitis mit¬ 
geteilt ist, betrifft nicht die chronische Verlaufsform der einmal bestehenden 


1 H. Jacobaeus, Beitrag aur Lehre von der tuberkulösen Meningitis spinalis und 
von der akuten Leukomyelitis. Zeitsehr. f. klin. Med. XXXV. 1898. S. 355. 
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Meningitis, sondern gewöhnlich die Länge der Remissionen oder klinischen 
Heilungen, die sich oft über Jahre erstrecken und meist durch ein wiederum 
akut verlaufendes Rezidiv der Krankheit ein schnelles Ende finden.“ 

Die Prognose der chronischen Tuberkulose der Meningen zeigt die Aussaat 
frischer kleinster Tuberkel in die spinale Dura der Frau. Damit soll aber nicht 
das klinisch mögliche Vorkommen einer Heilung bestritten werden. 

Bei der Differentialdiagnose: „Tuberkulose, Lues, Sarkomatose der Meningen“, 
kann, wie bei dieser Kranken, die histologische Untersuchung des Blutes 
unter Berücksichtigung aller übrigen Erscheinungen und des gesamten Ver¬ 
laufs mit zur richtigen Entscheidung führen, besonders bei normalem Lumbal¬ 
punktat. Auch die andauernde Mattigkeit, die nicht anders zu erklären ist, 
spricht wahrscheinlich mehr für eine tuberkulöse chronische Vergiftung. 


[Aus dem Kr&ukenh&use der- Barmherzigen Brüder zu Bonn.] 

(Direktor: Geheimrat Prof. Dr. Rumpf.) 

2. Zur Ätiologie und klinischen Stellung der Unfall- und 

Kriegsneurosen. 

(Schluß.) 

Von Dr. Paul Horn, Bonn, 

Oberarzt der intern-neurologischen Abteilung. 

111. Daß schließlich Mischformen der verschiedensten Art beobachtet 
werden, ist eigentlich selbstverständlich. Ja Ich muß sogar betonen, daß diese 
Mischformen an Zahl eine ganz erhebliche Rolle spielen und glaube zudem, daß 
gerade ihr Vorkommen oft den Anlaß zu Unklarheiten und gegensätzlichen 
Meinungen in der ganzen Frage der Unfallneurosen gegeben hat, weil man allzu 
oft unterließ, die reinen Grundtypen zu studieren, und mehr die häufiger vor¬ 
kommenden, komplizierteren, dementsprechend zunächst auch schwieriger zu 
beurteilenden Mischformen ins Auge faßte. Eine Reihe von Mischformen habe 
ich oben schon kurz berührt und möchte nur hier noch betonen, daß bei der 
Gesetzmäßigkeit allen psychischen und mechanischen Geschehens es selbst¬ 
verständlich ist, daß bei gleichzeitiger traumatischer Einwirkung mehrerer ur¬ 
sächlicher Momente auch der resultierende Krankheitszustand notwendiger¬ 
weise entsprechend kombinierte Symptomenkomplexe aufweisen muß 
tmd daß Art und Schwere des Traumas die mannigfachsten qualitativen und 
graduellen Verschiedenheiten bedingen können. Geradezu typische Mischformen 
sindz. B. bei einem großen Teil der früher erw ähnten Fälle von „Kopfkontuslons- 
neurosen“ anzutreffen, sofern außer einer leichten Commotio cerebri gleich¬ 
zeitig eine starke Gemütserschütterung stattfand. Auch zerebraler und spinaler 
Typ der Kommotiönsneurosen finden sieh oft im selben Falle vereint, ebenso 
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Schreck- und Elektroneurosen, Elektro- und Kommötionsneurosen, ganz be¬ 
sonders häufig auch Schreck- und lokalisierte Neurosen nach peripherischem 
Trauma oder Kontusion der inneren Organe. Ja bei dem größten Teil der 
peripher einwirkenden Traumen spielt überhaupt nur der Schreck eine 
praktische Rolle, während die lokalen Erscheinungen mehr einen Nebenbefund 
bilden, der oft an Bedeutung sehr rasch verliert. In anderen Fällen, wo wirklich 
erhebliche Reizsymptome bestehen, kann es natürlich auch umgekehrt sein, die 
emotionelle Alteration kann rasch vorübergehen und die lokalisierte Störung 
bleiben. Kurzum, es kommen die denkbar verschiedensten Möglichkeiten 
in Frage, zumal wenn man den überaus wichtigen Umstand berücksichtigt, daß 
auch die durch endogene Neurosen oder durch exogene Schädlichkeiten, wie 
Inanition, Blutverlust, Überanstrengung und Erschöpfung, überstandene In¬ 
fektionskrankheiten, chronische Intoxikationen usw., bedingte mehr oder weniger 
hochgradige Disposition zu nervösen Störungen in sehr vielen Fällen eine 
Rolle spielt. Kommen dann noch ungünstige soziale und häusliche Verhältnisse 
oder Entschädigungskämpfe hinzu, so wird die . Analyse des Krankheitsbildes 
für den ärztlichen Untersucher eine leichte Aufgabe sicher nicht sein und doch 
wird sich, besonders in Haftpflichtfällen, schon aus rechtlichen Gründen die 
Notwendigkeit zeigen, eine Unterscheidung der verschiedenen in Betracht 
kommenden Faktoren zu versuchen. So kann sich z. B. das Bild eines älteren 
Falles von hysterischer Schreckneurose zusammensetzen aus 1. der endogenen 
Disposition (hysterische Komponente des Krankheitsbildes), 2. der Schreck¬ 
reaktion i. e. S. (Disharmonisierung im vegetativen Nervensystem und Störungen 
psychischer Art), 3. den Entschädigungskampfsymptomen (hypochondrisch¬ 
querulatorische Züge), wobei die hysterischen Symptome entweder durch den 
Schreck oder durch den anschließenden Rentenkampf ausgelöst sein können. 

Auch bei den „Kriegsneurosen“ wird meines Erachtens eine schärfere 
Analysierung der ätiologischen Momente in viele Krankheitsbilder größere 
Klarheit bringen. Es sind doch im Grunde genommen dieselben endogenen und 
exogenen Faktoren, wie wir sie auch aus den Friedenserfahrungen kennen, mag 
auch z. B. der psychische Faktor durch die Eigentümlichkeiten und die unerhörte 
Gewalt der Kriegsereignisse eine besondere Färbung zeigen. Jedenfalls sind die 
im Kriege zu beobachtenden Neurosen in die oben beschriebenen Gruppen restlos 
einzuordnen. Die meisten „Mobilmachungsneurosen“, die im Beginn des 
Krieges beschrieben wurden, sind wohl zweifellos endogener Natur und nur 
durch Zufallswirkung zutage getreten, ebenso zahlreiche Neurosen, die unter 
den Gesamtstrapazen des Krieges zum Ausbruch gekommen oder bei denen 
schon früher vorhandene Störungen rezidivierten oder sich verstärkten; fand 
doch Laudenheimer in der Anamnese der sogen. Kriegspsychoneurosen über¬ 
haupt bei annähernd 90% nachweisbare Disposition und betonte doch Gaupp, 
daß auch dort, wo die -Anamnese versagt, die psychiatrische Analyse des Einzel¬ 
falles bei den meisten Neurotikern Anhaltspunkte für eine psychopathische 
Qrundlage ergibt. So sehen wir die mannigfachsten Formen von endogenen 
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Neurosen beschrieben, einfach nervöse Zustandsbilder, Neurasthenien, Hysterien, 
Hypochondrien, Psychasthenien und manisch-depressive, endlich auch rein 
psychotische Formen, ausgelöst durch Einwirkungen verschiedenster Art, meist 
durch eine Häufung von Schädlichkeiten, mögen sie akut oder mehr 
chronisch, auf psychischem oder somatischem Wege sich geltend machen. Ins¬ 
besondere beruhen Tics, Hemikranie und Zwangsvorstellungen mit angeblich 
traumatischer Ätiologie wohl stets auf endogener Basis. Aber auch reine „Er¬ 
schöpfungsneurosen“ ohne endogene Disposition, auf deren Symptomatologie 
ich eingangs kurz hingewiesen, sind, sowohl während der langdauemden, 
entbehrungsvollen Märsche als auch infolge der Strapazen des Stellungskrieges 
in größerer Zahl beobachtet worden; auch die Unbilden der Witterung, abnorme 
Hitze, Kälte und Nässe, zeitweise unzureichende Verpflegung und mangelnde 
Ruhe haben, oft im Verein mit seelischen Spannungen und Erregungen chronischer 
Art, bei vielen früher vollkommen Gesunden zu allgemeiner nervöser Erschöpfung 
geführt. Ebenso haben körperliche Erkrankungen im Felde, vor allem Infektions¬ 
krankheiten, Typhus, Fleckfieber, Ruhr usw., oft genug solche nervösen Zu¬ 
stände gezeitigt, wie ich sie unter den Intoxikationsneurosen im weiteren 
Sinne gekennzeichnet habe. Vor allen Dingen sind aber Zustandsbilder, die 
den „Unfallneurosen“ völlig entsprechen, außerordentlich häufig aufgetreten. 
So sind die allermeisten Psychoneurosen nach Granatexplosion sicher nichts 
Weiteres als Schreckneurosen, oft — bei Prädisponierten — in der Sonder- 
form der hysterischen Schreckneurose mit Lähmungserscheinungen, Abasie- 
Astasie, Mutismus, Myotonoclonia trepidans usw. Schmidt fand unter 50 Fällen 
von Granatexplosion nicht weniger als 46 mal vasomotorische Erscheinungen, 
bekanntlich den typischen somatischen Befund bei Schreckneurosen, hysteri- 
forme Anfälle dagegen nur 10 mal. Ich gebe aber zu, daß in einem gewissen Teil 
der Fälle neben der starken Gemütserschtitterung auch mechanische Kommo- 
tionsmomente gleichzeitig eine Rolle spielen, so daß also eine Mischform 
resultiert. Übrigens fand Uhlmann, der eine größere Anzahl von Patienten 
mit Folgeerscheinungen von Granaterschütterung nach der Abderhalden sehen 
Fermentreaktionsmethode untersuchte, stets Nebennieren abbauende Fermente 
und oft solche für Rückenmark, Hypophyse und Halsganglien und glaubt da¬ 
durch eine Dysfunktion speziell des Markes, des Sympathicus und der Neben¬ 
nieren nachgewiesen zu haben, die er teils auf somatische, teils auf psychische 
Ursachen bezieht. In wieder anderen Fällen, wo eine psychische Emotion über¬ 
haupt nicht stattfand, finden sich lediglich die Erscheinungen einer mechanischen 
Gehirnalteration. Zuweilen mögen auch wie bei den Intoxikationsneurosen aus¬ 
strömende giftige Gase das Krankheitsbild modifizieren. Mischformen sind also 
nichts Seltenes. Ähnliches gilt für die Minenverschüttungen, wenn auch 
hier die Kommotionserscheinungen im allgemeinen überwiegen; teils sind 
sie zerebraler, teils spinaler Natur. Ebenso finden wir nach Schädel¬ 
schüssen der verschiedensten Art die typischen Symptomenkomplexe der 
einfachen und der komplizierten zerebralen Kommotionsneurosen, bei Wirbel- 
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schlissen, sofern sie das Rückenmark nicht direkt verletzen, sondern nur durch 
Erschütterung wirken, das Symptomenbild der spinalen Kommotionsneurose 
(z. B. bei Prell- und Streifschüssen). Neurosen nach peripherischen Traumen, 
nach Schußverletzungen der Extremitäten sind relativ häufig, vor allem 
in der Form lokaler vasomotorischer Störungen als Begleiterscheinungen 
von direkten Nervenläsionen zu finden. Ebenso kommen Intoxikations¬ 
neurosen im engeren Sinne durch Einatmung giftiger Gase, zuweilen mit 
Lungenerscheinungen kompliziert, nicht ganz selten vor, während Thermo- 
neurosen infolge Sonnenstichs, Wärme- oder Hitzschlags besonders an heißen 
Marschtagen beobachtet wurden. Kurzum, wir sehen auch bei den Neurosen 
ini Kriege die Wichtigkeit der verschiedenen endogenen und exogenen ätio¬ 
logischen Faktoren für die jeweilige Gestaltung des klinischen Bildes und 
finden, wie ja auch a priori zu erwarten, genau dieselben Krankheitstypen, die 
auch im Frieden zu beobachten waren. Eine „Kriegsneurose“ als solche gibt es 
ebensowenig wie eine „traumatische Neurose“ als scharf umschriebenes Krank¬ 
heitsbild; es sind nur Sammelbegriffe für ganz heterogene Erkrankungsformen. 

Diese Sammelbegriffe zu analysieren, ist meines Erachtens eine der wich¬ 
tigsten Aufgaben, die aber nur dann gelöst werden kann, wenn wir in die Patho¬ 
genese einzudringen versuchen. Gewiß sind nicht alle Symptomenkomplexe, 
die den verschiedenen ätiologischen Momenten entsprechen, ohne Ausnahme 
fest umgrenzt, aber es hat doch jede Gruppe ihre durch die jeweilige Art des 
Traumas bedingte Besonderheit, die sie von den übrigen Gruppen unter¬ 
scheidet. Und wenn auch die klinischen Bilder sich vielfach ähneln, ja mitunter 
sich zu decken scheinen, und wenn auch selbstredend bei den verschiedenen 
Krankheitsgruppen die einen oder anderen Einzelsymptome, gelegentlich auch 
ganze Komplexe sich gleichen, so ist man dennoch nicht dazu berechtigt, sie 
ohne weiteres pathogenetisch wie klinisch zu identifizieren; denn ausschlag¬ 
gebend für die klinische Sonderstellung sind Ätiologie und Gesamtverlauf. 
Jedenfalls bestehen im Grunde genommen zwischen den verschiedenen Gruppen 
ganz fundamentale Unterschiede, sowohl was die spezifische Art der Unfall- 
schädigung des Nervensystems an sich als auch die Prognose der Fälle betrifft. 
Es ist zwar keineswegs gesagt, daß Traumen der früher erörterten Art stets 
und notwendigerweise in sämtlichen Fällen zu nervösen Störungen führen 
müssen; wo aber das psychische oder somatische Trauma eine gewisse Erheblich¬ 
keit besitzt, da werden, sofern nervöse Zustände entstehen, zum Teil auch durch 
die jeweilige Empfänglichkeit des Individuums bedingt, sich in der Regel 
solche. Krankheitsbilder entwickeln, wie sie oben beschrieben. Jedenfalls sind 
bei richtiger Einschätzung der ätiologischen Faktoren die Krankheitsbilder, 
Z. B. des Schreckneurotikers, des hysterischen Schreckneurotikers, der zerebralen 
und spinalen Kommotionsneurosen, der lokalisierten peripheren Neurosen, der 
Intoxikations-, der Elektro-, Theribo- und Rentenkampfneurosen schon durch 
die kennzeichnende Benennung eindeutig festgelegt. Wir sehen ja auch in der 
übrigen Pathologie, z. B. bei den Gelenkerkrankungen, daß ähnliche oder scheinbar 
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gleichartige Erkrankungsformen im Grunde genommen doch je nach der Ätio- 
logie (Tuberkulose, Rheumatismus, Gicht, Gonorrhoe, Lues usw.) einen mehr 
oder weniger differenten, für das jeweilige ursächliche Moment bis zu einem 
gewissen Grade charakteristischen Symptomenkomplex darbieten. Analog 
liegen die Verhältnisse bei den Unfallschädigungen des Nervensystems 1 Gleich¬ 
zeitig eröffnen sich aber bei dieser Betrachtungsweise auch ganz bestimmte Ge¬ 
sichtspunkte für Therapie, Prognose und Wahl des Entschädigungs¬ 
verfahrens, und gerade diesen praktischen Gewinn, der vor allem bei der 
Unfallbegutachtung, aber auch bei den Kriegsneurosen in die Wagschale 
fällt, darf man meines Erachtens nicht unterschätzen. So werden z. B. 
Schreckneurosen, teilweise auch andere, wesentlich psychisch bedingte Krank¬ 
heitsformen eine vorwiegend suggestive Behandlung erfordern, sofern 
nicht schon durch äußere Umstände mit psychogener Rückwirkung (bei 
Schreckneurosen von Kriegsteilnehmern z. B. durch Überführung in Gefangenen¬ 
lager) eine Beruhigung des Nervensystems bis zur völligen, oft überraschend 
schnellen Heilung eintritt, während z. B. bei zerebralen und spinalen Kommotions¬ 
neurosen oder sonstigen Uniallneurosen, bei denen direkte mechanische Läsionen 
des Nervensystems in Frage kommen, vorwiegend physikalische Behandlungs¬ 
methoden (Wechselduschen, galvanischer Strom, Bäder, Massage) am Platze 
sind. Bei Intoxikationsneurosen, mit Blutverschlechterung kompliziert, wird 
man in erster Linie eine medikamentöse Behandlung (Arsen, Eisen, Chinin) 
oder Quarzlichtbestrahlung in Erwägung ziehen. Endlich ist bei Entschädi¬ 
gungskampfneurosen in der Regel jeder Behandlungsversuch von vornherein 
ohne Aussicht. Aber auch die Prognose wird je nach der Art der vorliegenden 
Unfall- bzw. Kriegsneurose verschieden gestellt werden müssen: durchaus 
günstig bei Schreckneurosen, Kopfkontusionsneurosen und den meisten Formen 
der lokalen Neurosen, günstig, aber doch mit einiger Vorsicht, bei den zerebralen 
und spinalen Kommotionsneuros.en, sowie bei den Intoxikations-, Elektro- und 
Thermoneurosen, mit einiger Zurückhaltung aber vor allem dann, wenn organische 
Komplikationen im Spiele sind. Schreckneurosen und ebenso Kopfkontusions- 
neurosen klingen zuweilen schon in Wochen oder wenigen Monaten, in der Regel 
aber innerhalb zweier Jahre so weit ab, daß völlige Erwerbsfähigkeit wieder 
eintritt: bei zerebralen Kommotionsneurosen, besonders mit stärkerer Labyrinth¬ 
beteiligung,. aber ohne sonstige schwerere organische Komplikation, ist ein 
3—5jähriger Durchschnitt zugrunde zu legen, etwas längere Zeit erfordert oft 
das Abklingen spinaler Kommotionsneurosen. Selbstredend ist hier, wie auch 
bei den lokalisierten, den Intoxikations-, Elektro- und Thermoneurosen strengste 
Individualisierung am Platze. Ebenso, wird die Einschätzung der Er¬ 
werbsbeschränkung sowie in der UnfaUpraxis Wahl und Handhabung de 
Entschädigungsverfahrens je nach Art der zugrundeliegenden Unfail- 
schädigung wechseln. Klinisch sichergestellte Fälle, bei denen ein progredientes 
organisches Leiden auszuschließen ist, z. B. Schreckneurosen, Kopfkontusions¬ 
neurosen sind zur sofortigen Abfindung geeignet, ebenso die rein funktionellen, 
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nichtkomplizierten Formen der Elektro- und Thermoneuroßen und die leichteren 
Fälle der Intoxikations- imd der Kommotionsneuroscn, während überall dort, 
wo noch mit der Möglichkeit organischer Spätfolgen zu rechnen ist, also 
vor allem bei den komplizierten Formen der Kommotionsneurosen, Renten¬ 
verfahren am Platze ist. Auch die lokalisierten Neurosen innerer Organe, 
z. B. Herzneurosen nach Brustkontusion, erfordern so lange ein abwartendes 
Verhalten, bis nach einer gewissen Karenzzeit das Auftreten organischer 
Störungen unwahrscheinlich ist. Dieselben Gesichtspunkte kämen bei der Ent¬ 
schädigung von Kriegsneurosen in Betracht, die sich ebenfalls zum großen 
Teile zur Abfindung eignen. Eine Erweiterung der gesetzlichen Abfindungs¬ 
möglichkeit bei Kriegsbeschädigten wäre jedenfalls dringend erwünscht, wobei 
natürlich die Indikationen zur Abfindung streng zu individualisieren sind. Ge¬ 
nauere Einzelheiten würden den Rahmen dieses Aufsatzes weit überschreiten. 

Als Gesamtergebnis resümiere ich, daß eine Differenzierung der Un¬ 
fall- und Kriegsneurosen unter Zugrundelegung der ätiologischen 
Faktoren sowohl den klinischen wie begutachtungstechnischen Forderungen 
mehr zu entsprechen scheint als die frühere Einteilungsweise. Vor allem müssen 
die Grundbegriffe, wie auch andere Autoren betonen, soweit wie möglich scharf 
umschrieben werden. Erst dann wird die ganze Begütaehtungspraxis posttrau¬ 
matischer Nervenleiden und ebenso die Beurteilung nervöser Störungen im 
Kriege auf gefestigter Grundlage beruhen. 


8. Erwiderung auf den Artikel von Siegmund Auerbach 
in Nr. 5 dieses Centralblattes. 

Von Toby Cohn, Berlin. 

Die bedauernde Anmerkung im Artikel von Auerbach, daß ich seine 
Elektrode in meinem Leitfaden nicht erwähnt habe, trifft nicht zu. Vielmehr 
findet sich auf S. 36 der kürzlich erschienenen 5. Auflage folgender Satz: „Die 
bequeme, von Auerbach konstruierte Unterbrecherelektrode mit rechtwinklig 
abgebogenem Ansatz und Kugelgelenk erleichtert das Festhalten des Punktes.“ 
Ich kann Herrn A. verraten, daß ich auch eine Abbildung bringen wollte. 
Diese Absicht scheiterte aber daran, daß in der hiesigen Zweiganstalt der fabri¬ 
zierenden Firma weder die Elektrode noch eine Abbildung vorrätig war. Ich 
habe also das Meinige zur Propagierung der Auerbachschen Elektrode getan. 


II. Referate. 


Kriegsbe obachtungen. 

1) War and the nervous System, bv L. F. Barker. (Journ. of nerv, and ment, 
disease. XL1V. 1916. Nr. 1.) Ref.: W. Misch. 

Es werden aus englischen, französischen und deutschen kriegsneurologischen 
Arbeiten kurz die Tatsachen zusaminengestellt und besprochen, die auf den Ge- 


Digitized by 


Gck gle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



288 


bieten der organischen Nervenläsionen, der funktionellen Nervenerkrankungen, 
der Psychiatrie und der Psychologie unsere Kenntnisse erweitert und verbessert 
haben. Die Arbeit gibt eine gute Übersicht der wesentlichen Fortschritte besonders 
auf diagnostischem Gebiete; ihr Wert liegt darin, daß auch die zurzeit nicht zu¬ 
gänglichen Arbeiten der „feindlichen“ Wissenschaft berücksichtigt werden. 

* 2) Schemata zum Einzeichnen von Kopf- und Gehimverletzungen, von Kurt 

Goldstein. (Verlag von J. F. Bergmann. Wiesbaden 1916.) Ref.: Kurt 

Mendel. 

Sehr praktische Schemata. Sie sind so gezeichnet, daß die entsprechenden 
Bilder des Schädels und des Gehirnes aufeinander passen. Die Verletzungsstelle an 
der Schädeloberfläche wird mittels Durchdruckpapiers direkt auf die Hirnober¬ 
fläche des nächsten Bildes durchgepaust. 

* 3a) Neue deutsche Chirurgie. Herausgegeben von P. v. Bruns. XVIII. Bd. 

Verletzungen des Gehirns. Drei Teile. II. Teil. Bearbeitet von Melchior 
u. Tietze. Ref.:, Karl Lutz (Pankow). 

Melchior beschreibt, nachdem er erst einen kurzen Abriß der Anatomie der 
intrakraniellen Gefäße gegeben hat, unter Beibringung eines außerordentlich reich¬ 
lichen kasuistischen Materials und an der Hand ausgezeichneter Bilder die offenen 
Verletzungen der intrakraniellen Blutgefäße und die Verletzungen der intrakraniellen 
Gefäße mit Blutung in die Schädelhöhle hinein. Einen breiten Raum nehmen die 
traumatischen intrakraniellen Aneurysmen, insbesondere das arterio-venöse Aneu¬ 
rysma der Carotis interna im Sinus cavernosus, das hinsichtlich Ätiologie, Sym¬ 
ptomatologie und Therapie besonders breit geschildert wird, ein. Auch Tietze 
führt bei der Besprechung der intrakraniellen Verletzungen der Gehirnnerven die 
Literatur aus aller Herren Länder an. Wenngleich die Arbeit erst nach Schluß 
des jetzigen Krieges eine umfangreiche Ergänzung wird erfahren müssen, so wird 
sie doch auch heute schon dem Fachmann sowohl als auch dem praktischen Arzt 
sehr willkommen sein. 

* 3b) Neue deutsche Chirurgie. Begründet von P. v. Bruns, herausgegeben von 

H. Küttner in Breslau. XVIII. Bd. Verletzungen des Gehirns. Drei Teile. 
III. Teil. Folgezustände der Gehirnverletzungen. Bearbeitet von A. Bor- 
chard, A. Stieda, W. Braun u. P. Schröder. Ref.: Karl Lutz (Pankow). 

Verff. schildern in der gewohnten meisterhaften Weise die Folgezustände der 
Gehirnverletzungen, den Hirnausfluß und Prolaps, die traumatische Meningitis, 
die traumatische Enzephalitis und den traumatischen Hirnabszeß, ferner die Epi¬ 
lepsie und die Geistesstörungen nach Kopfverletzungen. Die Ätiologie, die patho¬ 
logische Anatomie, die Symptomatologie, Differentialdiagnose, Prognose und The¬ 
rapie ist gut umrissen beschrieben, ein reiches kasuistisches Material wird vorge¬ 
führt (zur Erläuterung dienen gute Bilder), so daß das Buch für jeden Arzt, ins¬ 
besondere aber für den Neurologen und Unfallsbegutachter ein wertvolles Nach¬ 
schlagewerk bilden dürfte. 

4) Die Behandlung der Ausfallserscheinungen bei Kopfachnßverletzungen, von 

Kurt Goldstein. (Zeitschr. f. ärztl. Fortbild. 1916. H. 22/23.) Ref.: Max 

Marcuse (Berlin). 

Kurze Schilderung der allgemeinen Störungen, die durch diffuse Schädigung 
des Gehirns bedingt sind, und der Ausfallserscheinungen, die als Folge lokali¬ 
sierter Verletzungen auftreten. Erörterung der'Übungsbehandlung; Forderung der 
Heranziehung von Pädagogen unter Betonung der Notwendigkeit, daß die Leitung 
des ganzen Schulbetriebes in den Händen des Arztes sein muß; daher am zweck¬ 
mäßigsten Errichtung der Übungsschulen nur im Rahmen eines Lazarettes. Das 
Wort „Schule“ dürfe sich nur auf die Art. des Lernbetriebes, nicht>auf die Be- 
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handlung des Verletzten beziehen. Im Vordergründe der letzteren steht die All¬ 
gemeintherapie: Ruhe, Diät, milde Narkotika, Spielmeyers Eisbeutelbehand¬ 
lung. Bei hinreichender Besserung: Gewöhnung an körperliche Arbeit, am besten 
in Nervenheilstätten auf dem Lande. Die körperlichen Ausfälle (Lähmungen, 
Sensibilitätsstörungen) sind mit Massage, Gymnastik, systematischen Übungen zu 
behandeln. Vor dem wahllosen Elektrisieren ist zu warnen. Forderung ausgedehn¬ 
ter Statistiken, um die — noch fehlende — Grundlage für die Feststellung der 
Prognose von Hirnverletzungen zu gewinnen. Bezüglich der Wiederherstellung 
der militärischen Dienstfähigkeit ist sie als ungünstig bereits erwiesen. 
Das Ziel kann im allgemeinen nur die Wiederherstellung der beruflichen 
Leistungsfähigkeit sein, die bei Kranken mit umschriebenen Defekten aber auch 
vielfach unerreichbar sein dürfte. 

5) Hemianopsie und Seelenblindheit bei Hirnverletzungen, von F, Best. (Arch. 
f. Ophthalm. XCIII. 1917. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Von kriegsverletzten Halbblinden hatten 30,2°/ 0 doppelseitige, 25,6% rechts¬ 
seitige, 44,2% linksseitige Hemianopsie; völlige Erblindung als Ausgang wurde auch 
bei doppelseitiger Halbblindheit nicht beobachtet. Tod trat in 12,8% der Fälle 
ein. Bei frischer Halbblindheit fand sich überwiegender Ausfall im unteren Seh¬ 
raum bei 58,1%, dagegen Überwiegen oben nur bei 5,8%. Erschwerung der seit¬ 
lichen Blickbewegungen wurde bei 20,9% angegeben. Nystagmus wurde bei 10,5% 
gefunden, Abduzensparese bei 4,7%, Okulomotoriusparese bei 2,3%. Lähmung 
aller Augenmuskeln einmal. Halbieren von Strecken geschah bei 24,1% typisch, 
d. h. nach der Seite der Halbblindheit die kürzere Strecke, bei 36% atypisch. In 
31,3% der Fälle war die Halbblindheit kombiniert mit einer Störung des optischen 
Zusammenfassens (optische Zählstörung), in 5,8% der Fälle mit optischer Agnosie. 
Bei 25,6% bestand gleichzeitig Alexie, bei 14% Agraphie. — Ein besonderes Zentrum 
für bunte Farben gibt es nicht, soweit es sich nicht um agnostische, amnestische 
und aphasische Störungen des Farbensinnes handelt. Der Sitz des zerebralen Seh¬ 
zentrums im Sinne der optischen Raumempfindung ist die Calcarina, und zwar 
für den oberen Sehraum die untere, für den unteren Sehraum die obere Calcarina- 
windung. Die Theorie, daß jede Hälfte der Macula in beiden Hirnhemisphären 
vertreten ist, erscheint höchst unwahrscheinlich. Von der Calcarina aus werden 
optisch-reflektorische Augenbewegungen veranlaßt, sie ist das Zentrum relativer 
optischer Lokalisation, bei Hirnverletzung dieser Gegend treten relative und ab¬ 
solute Störungen der Lokalisation auf. Der Calcarina übergeordnet muß man aber 
noch andere Rindengebiete für die Lokalisation der Sehdinge annehmen, bei deren 
Ausschaltung der Verlust fast jeder räumlichen Beziehung der Sehdinge zur Lage 
des Körpers sich einstellt. Alexie und Agraphie sind ausgesprochen an linksseitige 
Hirnverletzung gebunden. Im übrigen sind beide voneinander unabhängig und 
nicht mit einem gemeinsamen Erinnerungsfeld für Schriftbilder verknüpft. Pri¬ 
mitive optisch-agnostische Störungen werden in gleicher Weise bei Verletzungen 
sowohl des rechten wie des linken Hirns beobachtet, schwerere Seelenblindheit 
kam nur bei Verletzung beider Himhälften vor. 

6) Tropbische Störungen nach Schädelzchozaen, von Ryc hlik. (Wien. klin. Wocli. 

1917. Nr. 6.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Fall 1. Schuß Verletzung der rechten Gehimhemisphäre, Operation, sofortige 
linksseitige Lähmung, die an der oberen Gliedmaße nach 6, an der unteren nach 
weiteren 3 Wochen allmählich zurückging. Auf der gelähmten Seite Anästhesie, 
Sehnenreflexe erhöht. Während der 6 wöchentlichen Lähmung wuchsen die Nägel 
der linken Hand nicht und bröckelten ab, mit Rückkehr der Motilität auch wieder 
normales Wachstum. — Fall 2. Schuß Von rechts, 3 cm hinter äußerem Augen¬ 
winkel, nach 1cm oberhalb deB linken Jochbogens im linken Scheitelbein. Durch 


Digitized by 


Go. igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



285 


14 Tage leichte motorische Aphasie. Im weiteren Verlaufe Parästhesien in linker 
Kopfhälfte und Halsseite. Etwa 1 Jahr näch Verletzung Auftreten weißer Haar¬ 
büschel und w.eißer Flecke an Wange, nur linkerseits. Status präsens: Andeutung 
homolateralen, horizontalen Nystagmus, nach links außen, Abschwächung des linken 
Bauchdeckenreflexes. Komplette Anästhesie links im Bereiche des Quintus und 
der sensiblen Wurzel von <w Geruch beiderseits normal, Vitiligoflecke an 
linker Wange, nirgends Mittellinie überschreitend, links weiße Haarbüschel. Verf. 
nimmt eine endokranielle Sympathikusschädigung an; der Anästhesie ist wahr¬ 
scheinlich eine Hyperalgesie vorausgegangen. 

7) Die flächenhafte Unterscheidung motorischer Gehimrindenzentren zur Bekämp¬ 
fung der traumatischen. Rindenepilepsie, von Martin Kirschner. (Zentrulbl. 
f. Chir. 1917. Nr. 8.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. wandte in 6 Fällen von Rindenepilepsie nach Schußverletzurg des Schädels 
die von Trendelenburg am Tier erprobte „flächenhafte Unterscheidung“ des 
Rindenzentrums mit gutem Erfolge an: er markierte durch Methylenblau die als 
krank zu bewertenden Rindenteile, welche die Epilepsie auslösten, unterschnitt 
dann in einem Zuge daB blau markierte Rindengebiet parallel zur Oberfläche in 
etwa 2 bis 3 mm Tiefe. Nach 2 bis 3 Wochen deutliche Besserung der Anfälle. Eine 
Beeinträchtigung der Bewegungsfähigkeit auf die Dauer ist durch die oberflächliche 
Unterschneidung nicht zu befürchten. Trendelenburg konnte beim Tier fest¬ 
stellen, daß durch diese Unterschneidungen eine dauernde funktionelle Ausschaltung 
des unterschliittenen Rindengebietes nicht erfolgte und daß eine Narbenbildung 
in der Nachbarschaft nicht eintrat', vielmehr fand er nach Wochen als Restbestand 
des operativen Eingriffes neben einer gelblichen Verfärbung der kleinen Einstich- 
steile lediglich einen feinen, mit etwas Flüssigkeit erfüllten, trennenden Spaltraum. 

8) Zur Diagnose und Therapie der Spätfolgen von Himsohüssen, von J. Bungart. 
(Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Nach der Friedenserfahrung waren bei 87°/ 0 der Fälle, die wegen zerebraler 
Erkrankungen nach Schädeltrauma zur Trepanation kamen, Veränderungen an 
den Schädelknochen, den Hirnhäuten und den Rindenteilen vorhanden. Bei dem 
Rest fanden sich pathologische Veränderungen im Hirn selbst, wie Zysten, Er- 
weiehungsherde u. dgl. Das Kriegsmaterial zeigt vielfach ein ähnliches Verhalten, 
nur liegt der weitaus größte Teil der Fälle schwerer. 

Für die topische Diagnostik der Himschüsse sind besonders wichtig: 1. das 
Röntgenbild, 2. die Headschen Zonen (im wesentlichen ist die Hyper- oder Par- 
ästhesie der Haut homolateral mit der Stelle, wo die Schädigung sitzt; liegt letztere 
jedoch nahe der Mittellinie, so kann die hyperästhetische Zone auf die andere Seite 
weit übergreifen), 3. der lokale Druck- und Klopfschmerz (sie geben uns Aufschluß 
über den Sitz und vielfach über die Ausdehnung von Krankheitsherden; starker 
Druckschmerz weist auf Erkrankungen der Schädeldecke oder der darunter liegenden 
Hirnhäute und der Rindenpartien' hin; ist der Druckschmerz weniger markant, 
dagegen ausgesprochener Klopfschmerz vorhanden, so können wir mit Wahrschein¬ 
lichkeit auf intrazerebral gelegene Prozesse schließen, wie Zysten, Abszesse, Er- 
weicbungsherde u. dgl.; die Stelle des Druck- und Klopfschmerzes ist als Mittel¬ 
punkt für die Anlegung der TrepanationsöffnuDg zu nehmen, auch in den Fällen, 
wo das primäre Trauma an einer anderen Stelle eingewirkt hat), 4. der Liquor 
(Druck, Eiweißgehalt). 

Zur Vermeidung der Spätfolgen der Hirnschüsse ist frühzeitige Operation 
geboten, auch um zu verhindern, daß der epileptoide Zustand zur regelrechten 
Epilepsie wird. 

8 ) Schrapnellkugal in der Cauda equina. Wandern der Kugel Im Duralsack, von 

Ferdinand Selberg. (Zentralbl. f. Chir. 1917. Nr. 8.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Schrapnellsteckschuß in der Cauda equina. Das Röntgenbild ergab die Kugel 
in der Mitte des 5. Lendenwirbels. Die Operation ließ in dieser Höhe die Kugel 
nicht auffinden. Erneute Röntgenaufnahme: Kugel in der Mitte des 3. Lenden¬ 
wirbels. Bei der Operation ließ sich die Kugel in Höhe des 5. Lendenwirbels tasten, 
sie wurde entfernt. Die Kugel war in dem auffallend gefüllten Duralsack hin und 
her gewandert. Ihre Kraft muß so erschöpft gewesen sein, daß sie nicht mehr im¬ 
stande war, die Nervenausläufer ernstlich zu verletzen. 

10) Zur Frage der Entstehung der Nervenlähmungen bei Schußverletzungen, von 

Carl Ritter. (Med. Klin. 1917. Nr. 5.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

. Verf. hebt hervor, daß er in 2 Jahren Tätigkeit in Feldlazarett und Sanitäts- 
kompagnie trotz reichlichem Materialzugang so selten periphere Nerver.verletzungen 
gesehen hat in Fällen, wo man sie hätte erwarten sollen, und sucht nach Erklärungen 
dafür. Er gibt drei typische Beispiele. In der ersten Kategorie handelt es sich um 
Nervenkontusion in einem Falle, bei dem man eine traumatische Hysterie als Ur¬ 
sache annehmen kann. Die Operation hatte keinerlei Nervenverletzungen ergeben, 
und der ganze Arm war nach dem Schuß vollkommen gelähmt und blieb es auch, 
so daß die Diagnose einer schweren mechanischen Plexusschädigung nahelag. Erst 
die Operation schuf Klarheit. Im zweiten Falle bestand eine riesige Zerfetzung und 
Zerschmetterung des oberen Drittels des Oberarms. Trotzdem waren die Nerven 
nicht verletzt und die Armlähmung war durch eine Cramerschiene verursacht, 
welche eine Drucklähmung herbeiführte. Die Annahme, daß der Schuß den Nerv 
zerstört hatte, war irrig. Den Fällen von traumatischer Hysterie und von Druck¬ 
lähmungen reihen sich als dritte Kategorie an die Fälle durch Esmarchsche Blut¬ 
leere. Hier bestand ebenfalls keine Nervenverletzung, dagegen hatte eine künst¬ 
liche Blutleere Vorgelegen. Verf. ist im Kriege sehr vorsichtig in der Beurteilung 
der Esmarchschen Blutleere geworden. Sie erfüllt oft ihren Zweck nicht, statt 
einer Blutleere kommt es zu einer Stauung. Wegen der Transportverhältnisse 
dauert sie oft zu lange und überschreitet 6 Stunden. 

11) Dupuytrensche Fingerkontraktur als Folge von Verletzung des Nervus ulnaris, 

von Reichel. (Deutsche Zeitschr. f. Chir. LXXXVIII. 1917. Heft 5 bis 6.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. sah 4mal nach Verletzung des N. ulnaris eine Dupuytrensche Kontraktur 
der Palmarfaszie auftreten. Verf. glaubt, daß es sich bei dieser Kontraktur nicht 
um chronische Entzündung, sondern um trophische Störungen infolge Ulnaris- 
verletzung handelt. Auffällig ist allerdings, daß diese Störung sich nur in wenigen 
Fällen von Ulnarisverletzung ausbildet. 

12) Ungewöhnlich rasche Funktionsherstellung nach Nervenverletzung, von A. Exner. 

(Wien. med. Wochenschr. Nr. 8. 1917.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Während Verf. im Laufe des Krieges ebenso wie andere Fachärzte außerordent¬ 
lich spät eintretende Wiederherstellungen nach Nervenläsion und Nervenoperation 
sah — in 2 Fällen von Ischiadikusnaht Wiederkehr der Motilität erst 12 bzw. 13 
Monate später —, sah er auch das Gegenteil, nämlich abnorm frühe Funktions¬ 
herstellung. 

Obs. 1. 7. IX. Verletzung im oberen Drittel des rechten Oberarmes, Extre¬ 
mität pulslos, komplette Lähmung-der NN. medianus, ulnaris und musculocutaneus. 
Operation 8. XI.: Art. brachialis quer durchtrennt, obüteriert, Durchtrennung 
der eben genannten drei Nerven mit narbiger Stumpfveränderung. Defekt durch 
Abspaltung vom peripheren Nervenstumpf überbrückt, Einscheidung in Stück 
von Fascia lata. Schon 3 Wochen später aktive Beugung im Ellbogengelenk mög¬ 
lich. 4. XII.: Partielle Entartungsreaktion im Medianus und Ulnaris. Biceps 
faradisch erregbar. Im weiteren Verlaufe stellte sich normale Funktion im Mus- 
culocutaneusgebiete ein, während die Medianus- und Ulnarislähmung bestehen 


Digitizeit by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



287 


blieb. Verf. möchte den Fall in die von Dimitz — dieses Centrbl. 1916. S. 560 — 
beschriebenen „Trugsymptome“ einreihen, nimmt Doppelinnervation des Biceps, 
vielleicht vom Axillaris, an. Durch allmähliche Ausbildung von Kollateralen der 
Arterie und durch Doppelinnervation kam Biickgang der Lähmung zustande, ohne 
daß dafür Operation in Betracht gezogen werden darf. 

Obs. 2. 7. X. 15 Schußverletzung mit linksseitiger Radialisläbmung. Dezember 
typische Radialislähmung mit Entartungsreaktion. 8. XII. Operation. Resektion 
von 2 cm Narbengewebe und Naht der Stümpfe. Makroskopisch konnten im ex- 
stirpierteu Narbengewebe Nervenfasern nicht nachgewiesen werden. Nicht ganz 
4 Wochen später Dorsalflexion im Handgelenke möglich. 8. I. 16: Bei 8 Milli¬ 
ampere von der Narbe aus träge Kathodenschließungszuckungen. Faradisch Musku¬ 
latur unerregbar. Dorsalflexion im Handgelenke möglich, lange Fingerstrecker nicht 
beweglich. Ende Oktober 1916 etellte sich normale Beweglichkeit her. Zweierlei' 
Möglichkeiten sind denkbar. Das Narbengewebe enthielt vielleicht doch intakte 
Achsenzylinder, welche aber wegen Narbenmasse für die Funktion ohne Bedeutung 
waren. Die Nervennaht hätte dann analog einer einfachen Neurolyse gewirkt. 
Oder man müßte doch die Möglichkeit einer durch Operation verursachten Re¬ 
generation in etwa 4 Wochen annehmen. 

Verf. erwähnt schließlich kurz 7 Fälle, in welchen nach Nervennaht oder Neuro¬ 
lyse die Wiederkehr der motorischen Funktion sich schon eingestellt hatte bei Fort¬ 
bestehen der Entartungsreaktion. 

18) Tenodese, Muskelüberpflanzung oder NervennahtP von W. Burk. (Deutsche 

med. Wocheuschr. 1917. Nr. 9.) Ref.: Kurt Mendel. 

Wenn irgend möglich, direkte Nervennaht. Bei unvereinbaren Diastasen ein¬ 
fache oder doppelte Pfropfung. Bei Unmöglichkeit der Pfropfung nach erfolgloser 
Nervennaht und bei nicht zu beseitigender Fisteleiterung im Gebiet der Nerven¬ 
verletzung plastische Operation im Lähmungsbezirk (Muskelplastik oder Tenodese). 
>14) Chirurgische Behandlung der peripheren Nervenverletzungen, von Sigmund 

Farago. (Gyögyaszat. 1916. Nr. 3/4.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Aus dieser chirurgischen Arbeit über die peripheren Nervenverletzungen sei 
folgendes von neurologischem Interesse hervorgehoben: Nicht bloß schwere, sondern 
leichtere Veränderungen indizieren den operativen Eingriff; bei schweren Leitungs¬ 
und Lähmungserscheinungen soll man sofort eingreifen. Maßgebend für die Indi¬ 
kation sind die Lähmungs- und elektrischen Ausfallserscheinungen, weniger die 
subjektiven Sensibilitätsstörungen. Den Zeitpunkt des Eingriffes bestimmt die 
Möglichkeit einer Heilung per primam: bei Eiterung, Knochenbruch, Osteomyelitis 
muß man warten, selbst nach vollkommener Wundheilung noch einige Wochen. 
Auch veraltete Fälle soll man operieren, obwohl hier die Möglichkeit einer Re¬ 
stitution quoad Lähmung viel geringer ist. Art des Eingriffes kann nur der effek¬ 
tive Nervenzustand nach der Freilegung bestimmen. Lysis allein genügt nicht, 
ebensowenig das Herausschneiden der Perineuriumnarbe; vorteilhafter ist Re¬ 
sektion und Nervennaht. Die Vereinigung muß genau sein, man muß darauf achten, 
daß die funktionell zusammengehörigen Fasern in ihrer anatomischen Lage Ver¬ 
einigt- werden. Tubulisation mit Arterie oder Faszien. Die Besserung nach dem 
Eingriff hängt von vielen, derzeit noch unbekannten Umständen ab. Nach langer 
Nachbehandlung kann man eine langsame Besserung erwarten; rasche, sogen. 
Wunderheilungen gibt es nicht. 

15) Die operative Behandlung der Nervenverletzungen im Kriege und ihre Resultate, 

von Karl Borszeky. (Orvosi Hetilap. 1916. Nr. 16/17.) Ref.: Hudovernig. 

Die folgenden Ausführungen dieser chirurgischen Arbeit haben auch neuro¬ 
logisches Interesse: Die Indikation zur Operation ist von der Nervenleiturg ab¬ 
hängig. Unbedingt operieren muß man jeden Fall mit gänzlicher Nervendurchtren- 
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Kurze tabellarische Zusammenstellung der Nervenoperationen. 
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17) Zur Kritik des Edingerschen und des Betheschen Verfahrens der Überbrückung 
größerer Nervenlücken, von Georg Hohmann und W. Spielmeyer. (Münch, 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 3. Feldärztl. Beil.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei 9 Fällen, in denen die Edingersche Methode (s. d. Centr. 1916. S. 334) an¬ 
gewandt wurde, ißt in keinem einzigen Fall eine Nervenfunktion eingetreten. Das 
Edingersche Verfahren ist nicht nur nutzlos, sondern auch schädlich; die Nerven¬ 
fasern durchdringen nicht die Agarmasse, letztere wirkt vielmehr als Fremdkörper. 
Hingegen ist dem Betheschen Verfahren (s. d. Centr. 1916. S. 968) eine außerordent¬ 
lich praktische Bedeutung beizulegen; es ist Pflicht, die Transplantation eines 
Stückes eines Leichennerven an die Stelle der Diastase nach dem Betheschen 
Vorschläge beim Menschen auf seine Erfolge zur Oberbrückung größerer Nerven- 
defekte zu prüfen. 


18) Die Freilegung der Nerven- und GefäBstämme von Arm und Schulter, von 

Drüner. (Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Arbeit hat rein chirurgisches Interesse; sie erörtert ein Verfahren zur 
Freilegung des Medianus am Unterarm, des Radialis an der Innenseite des Ober¬ 
arms, sowie zur Freilegung der Nerven und Gefäße in der Achselhöhle und oberen 
Schlüsselbeingrube. 

19) Vorkommen der Polyneuritis am Gebirgskriegsschauplatze, von Michael Engel. 

(Orvosi Hetilap. 1916. Nr. 47. Ungarisch.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Die Erfahrungen des Verf.’s über die Polyneuritis bei Soldaten deckt sich voll¬ 
kommen mit denjenigen, welche Ref. in diesem Centralblatt (1916 S. 738) dargelegt 
hat. Verf. verbrachte 11 Monate als Truppenarzt in Tirol, in einer Höhe von 2000 m. 
Polyneuritis der unteren Glieder zeigte sich sporadisch im ganzen Jahre, gehäuft 
bei Regenwetter oder starker Bora und Sirocco. Die erkrankten Militärpersonen 
stammten aus drei Gruppen: 1. Aus der ungarischen Tiefebene stammende 20- 
bis 40jährige Infanteristen, welche früher nie im Gebirge waren; unter diesen 
kamen 7 Fälle von Polyneuritis vor. 2. 17- bis 60jährige Tiroler Standschützen, 
also Hochgebirgsbewohner; in dieser Gruppe fand sich 1 Fall. 3. Im Alter von 
20 bis 52 Jahren stehende Angehörige der Arbeiterabteilung; letztere rekrutiert 
sich aus verschiedenen Ländern, doch nicht aus dem Hochgebirge. In dieser Gruppe 
fand Verf. 32 Fälle von polyneuritischer Erkrankung. Sämtliche Fälle erstreckten 
sich auf die Beine, bloß in Gruppe 3 waren 2 Fälle, wo neben den Beiren auch 
noch die Arme ergriffen waren. Verf. sucht die Ursache der polyneuritischen Er¬ 
krankung neben refrigeratorischen Einflüssen (Erkältung, Durchnässung) haupt¬ 
sächlich in der gesteigerten Belastung der Beine, namentlich bei der Arbeiter¬ 
abteilung, welche Berge besteigen und Lasten tragen muß. Die Mehrzahl der Er- 
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krankungen war so schwer, daß die Leute in das Hinterland abgeschoben werden 
mußten; nur wenige erholten sich in 1 bis 2 Wochen, doch zeigte sich bei ihnen 
nach der ersten Durchnässung oder Anstrengung ein schwerer Rückfall. 

20) Erfahrungen über Kriegsneuroien, II. Teil, von v. Wagner. (Wien. med. 

Wochenschr. 1916. Nr. 45.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Während der Verf. — vgl. Referat in d. Centr. 1917. S. 27 — für die über¬ 
wiegende Mehrheit der durch Granatexplosion entstandenen Fälle von Mutismus 
einen lediglich psychogen entstandenen Mechanismus ablehnt, trifft dies doch 
zweifellos für gewisse seltenere Fälle zu, die z. B. im Hinterlande, ganz ohne „Shock“, 
sich entwickeln. Wieso die Hysterie in ihrer Erscheinungsform gerade in der Weise 
des Mutismus determiniert wird, dafür liefert die Nachahmung die Erklärung. In¬ 
struktiv ist diesbezüglich z. B. folgender kurz mitgeteilter Fall: Bei einem Soldaten 
kommt es nach einem psychischen Trauma zu einem Zittern der rechten Hand, 
das ganz an Paralysis agitans erinnert. Es stellt sich nun heraus, daß dessen Vater 
wirklich an Parkinsonscher Krankheit gelitten hatte. Bemerkenswert ist, daß nach 
den Erfahrungen des Verf.’s „geheilte“ Simulanten sich über den Heilerfolg höchst 
erfreut stellen, während rein Hysterische den Besserungsfortschritten häufig mit 
recht nachdenklicher Miene Zusehen. Es steht nicht im Widerspruche mit den 
Anschauungen des Verf.’s über Pathogenese des „Granatshock“mutismus, daß 
derselbe durch rein psychisch wirkende Faktoren geheilt werden kann. Man darf 
nur nicht immer an anatomische Läsionen denken, sondern auch an rein dyna¬ 
mische Vorgänge, wie Hemmung und Erregung. Interessant ist wieder folgendes 
Beispiel: Ein Mann erhält eine Starkstrom Verletzung in der Gegend des Zentrums 
für die linke untere Extremität mit folgender Lähmung des linken Beines, welche 
aber durch alle Kriterien als typisch funktionelle sich erkennen läßt. Die Annahme 
einer rein „psychogenen“ Störung müßte zur gezwungenen Erklärung greifen, daß 
der Mann nicht nur über Sitz des kortikalen Beinzentrums, sondern auch über 
Pyramidenkreuzung orientiert wäre. Wohl aber kann man annehmen, daß der 
Starkstrom in der betreffenden Partie einen Zustand herbeigeführt hat, wie wir 
ihn sonst als hysterische Lähmung zu sehen gewohnt sind. Der Ausdruck „psy¬ 
chogen“ erscheint auch zweifelhaft in den Fällen, in welchen zu einer Läsion, die 
sicher auf einer anatomischen Hirnläsion beruht, weitere funktionelle Störungen 
hinzutreten, oder wo nach Rückbildung der ersteren die letzteren Zurückbleiben. 
Könnten dieselben nicht eine direkte Folge der Hirnläsion ohne Mitwirkung psy¬ 
chischer Faktoren sein? Es werden wieder einige lehrreiche Beispiele mitgeteilt, 
speziell Fälle von Halbseitenerscheinungen nach Schußverletzungen, die ihrer Topik 
nach eine Schädigung der motorischen Rindenzentren annehmen ließen, welche 
jedoch andrerseits den ausgesprochenen Charakter von funktionellen Lähmungen 
zeigten. 

21) Erfahrungen über Kriegsneurosen, III. Teil, von v. Wagner. (Wien. med. 

Wochenschr. 1917. Nr. 4.) Ref.: Pilcz (Wien). 

ln diesem Teile — vgl. vor. Referat — beschäftigt sich Verf. mit den pare- 
tischen, spastischen Bewegungsstörungen, den „Zitterern“ usw. Alle diese Zu¬ 
stände gelangten auch bei Leuten zur Beobachtung, die sicher nicht dem berüch¬ 
tigten Granatexplosionsnervenshock ausgesetzt waren, ja bei solchen, die über¬ 
haupt nie im Felde waren, z. B. gerade nach erfolgter Einteilung zu einer Feld¬ 
formation. Statt des Ausdruckes von den „Begehrungsvorstellungen“ möchte 
Verf. den zweckmäßigeren, weil allgemeineren, der „Zweckvorstellung“ gebrauchen. 
Der Zweck ist dabei nicht nur immer Vermeidung eines Übels oder Erreichung 
von Vorteilen, sondern entspringt auch öfters dem Bedürfnisse nach Selbstachtung. 
Der Simulant will nur andere täuschen, der Hysteriker gewissermaßen auch sich 
selbst. Freilich ist die Grenze zwischen „Nicht-wollen-können“ und „Nicht-können- 
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wollen“ keine scharfe, und es spielt die Zweckvorstellung nicht immer lediglich 
sozusagen im Unterbewußtsein ihre Rolle. Es folgen einige instruktive Beispiele. 
Der Ausdruck „Aggravation“ wird vom Verf. bekämpft, er entspringt wohl meist 
der Scheu, sich einzugestehen oder dem anderen vorzuhalten, daß eine Krank¬ 
heitserscheinung recht offenkundig und keineswegs unbewußt durch Zweckvor¬ 
stellungen hervorgerufen wird. 8ehr bemerkenswert ist, was Verf. über die Ver¬ 
teilung dieser Krankheitsbilder unter dem polyglotten Materiale der österreichi¬ 
schen Wehrmacht mitteilt: Sehr wenig Fälle unter den Deutschen, fast gar keine 
unter den Ungarn und nur sehr wenige unter den Südslawen, dagegen sehr reich¬ 
lich bei den Tschechen, Polen und Ruthenen. Besonders hartnäckig erwiesen sich 
die übrigens nicht zahlreichen Fälle bei Italienern und Rumänen. „Es wirft diese 
Verteilung der Neurosen ein interessantes Streiflicht auf die psychologischen Fak¬ 
toren, die bei der Entstehung dieser psychogenen Neurosen wirksam waren.“ Über 
Dauerheilungen will Verf. nicht sprechen. Unmittelbar konnte rasche Heilung er¬ 
zielt werden durch „disziplinär“ wirkende Maßregeln mit Verbalsuggestion, wie 
faradische Pinselung, Asa foetida, mehrmals täglich, Isolierung bei Milchdiät, 
Rauch- und Besuchsverbot. Hypnose wandte Verf. nicht an, teils wegen der 
Fremdsprachigkeit, teils aus Zeitmangel. 

82) Vorläufige Bemerkungen zu einigen Typen der Kriegsneurosen, von Alexander 

Ferenczi. (Gyogyäszat. 1916. Nr. 11 bis 14 u. 18.) Ref.: Hudovernig 

(Budapest). 

Verf. betont, daß er derzeit bloß flüchtige Bemerkungen machen will, denn 
eingehend lassen sich seine 200 Fälle nur nach langer Darlegung beurteilen. Er 
begann seine Beobachtungen an verschiedenen „monosymptomatischen“ Fällen 
und vermochte bei jedem einzelnen den hysterischen Charakter ohne organische 
Grundlage nachzuweisen. Die so entstandenen Krankheitsbilder sind eigentlich 
die symbolischen Fixationen der Angstsituationen. In Fällen mit Innervations¬ 
und Koordinationsstörungen dominieren die Störungen des Ganges. Hier finden 
wir jede Art der Gehstörung, von der tabesähnlichen Ataxie bis zum einfachen 
Zittem; dieselben treten bloß beim Versuche des Gehens auf, nie in der Ruhelage 
und sind nie von organischen, jedoch stets von hysterischen Erscheinungen be¬ 
gleitet. Nie entstehen sie unmittelbar nach dem Trauma, sondern erst nach Wochen 
und Monaten, gewöhnlich beim ersten Gehversuch. Verf. stellt diese Fälle in die 
Klasse der Freudschen Angsthysterie, deren Wesen ein anfängliches Angstgefühl 
mit späteren Phobien bildet. Die nächsthäufige Form der Angsthysterie ist die 
Astasie-Abasie. Nach psychoanalytischen Erfahrungen entsteht diese bei solchen 
Personen, welche durch ein vorhergehendes Trauma in ihrem Selbstvertrauen 
derart erschüttert wurden, daß jede Aktion und die vorangehende Lokomotion 
bei ihnen ein Angstgefühl auslöst. Dieser Zustand ist eine unbewußte Angst vor 
der Außenwelt und eine Sehnsucht nach der Ruhe der Krankheit. Das dritte 
Hauptsymptom der Kriegsneurose, das Zittem, wird durch eine zweigespalten c, 
„ambivalente“ Innervation ausgelöst; eine hystero-phobische Schutzeinrichtung, 
welche den durch die Erschütterung erschreckten Kranken vor ähnlichen Situa¬ 
tionen schützt, in welcher ihn das Trauma ereilte. Dieses Zittern ahmt nach das 
Zittern des Kindes bei den ersten Gehversuchen, was jener Theorie Freuds ent¬ 
spricht, daß jeder Neurosentypus ein Rückfall in einen individuell und rassen- 
pbylogenetisch überholten Zustand darstellt. — Was nun die gesteigerte Reizbarkeit 
sämtlicher Sinnesorgane bei der traumatischen Neurose betrifft, so stellt sie eine 
Nachwirkung der unerwartet durchgemachten Erschütterung dar, welche die Sinnes¬ 
organe im Momente des Traumas betraf. Die spätere Reizbarkeit ist somit quasi 
ein nachträglicher Ersatz der damals verspäteten Angst. 

Von den therapeutischen Verfahren sah Verf. gute Erfolge der elektrischen. 
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suggestiven und Übungsmethoden; auch hat er die Psychoanalyse angewendet. 
Vom psychoanalytischen Standpunkte stellt er die traumatische Neurose an den 
Endpunkt der Freudschen ätiologischen Reihe, wo die Neurose auch ohne patho¬ 
logische sexuelle Konstitution auftreten kann, obwohl das Trauma auch hier die 
Wurzel des Sexualismus: den Narzißmus, die Selbsterziehung angreift. 

23) Zur Kasuistik der psychogenen Kriegsschädigungen des Sehorgans, von Hans 

Oloff. (Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 6. Feldärztl. Beilage.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Fall I: Nach Granatexplosion in der Nähe starkes Augenflimmern, undeut¬ 
liches, nebliges Bild, der ganze Gesichtskreis erscheint kleiner, zuweilen Doppelt¬ 
sehen (monokulär!), beiderseits deutlicher Akkommodationskrampf und dement¬ 
sprechende Herabsetzung des Sehvermögens, Einwärtsschielen, häufiges krampf¬ 
artiges Zucken der Augäpfel nach Art eines Klonus, ausgesprochene Herabsetzung 
der Sensibilität der Binde- und Hornhaut. Diagnose: Hysterie, trotzdem sonstige 
hysterische Zeichen fehlten. 

Fall II: Gleichfalls monosymptomatische Hysterie am Augenapparat bei einem 
Soldaten, der früher nie an Nervosität gelitten hatte und im Anschluß an mehrere 
Vorstöße gegen die englische Küste erkrankte. 

24) Kriegserfahrungen über psychogene Taubheit und Stummheit, von Albert Pflug. 

(Inaugural-Dissertation. Heidelberg 1916.) Ref.: K. Boas. 

Mitteilung von 18 Fällen. In 99% aller Fälle von psychogener Stummheit, 
Taubheit und Taubstummheit liegt eine Verschüttung nach Explosion vor. Die 
Anamnesen dieser Fälle sind meist sehr lückenhaft. Ein charakteristisches Sym¬ 
ptom ist die fehlerhafte Atmung, indem bei Phonationsversuchen bei Inspirations¬ 
stellung des Thorax nur die Zwerchfellatmung zur Anwendung gelangt. Auch 
sonstige psychogene Symptome, wie Anästhesie, Lähmungen und Tremor, kommen 
zugleich vor, meist aber treten diese Formen monosymptomatisch auf. Sehr charak¬ 
teristisch ist in vielen Fällen der allgemeine Erschöpfungszustand der Patienten. 
Bisweilen sprechen die Patienten nachts im Schlafe mit völlig normaler Stimme. 
Eine Simulation liegt deswegen nicht vor. Bei der psychogenen Stummheit mit 
Taubheit verschwindet die Gehörstörung in'den meisten Fällen früher als die Sprach¬ 
störung. Von selbst, ohne äußere Veranlassung, kehrt das Gehör allmählich wieder 
zurück, doch braucht diese Besserung nicht auf beiden Ohren gleichmäßig zu sein. 
Oft kehrt auch die Sprache von selbst wieder, aber in der Regel braucht der psy¬ 
chogen „Sprachlose“ eine Übergangsstation zur Vollsprache. Dem Stadium dea 
Mutismus folgt ein Stadium der Aphonie. Auch bei der Erhebung der Anamnese 
stellt sich fast stets heraus, daß der Mutismus das Primäre war, auch wenn er nur 
einige Minuten gedauert hatte. In den schweren Fällen handelt es sich fast stets 
um Lazarettzüchtungen. Die Therapie hat sich danach zu richten, ob frische 
Fälle oder weit zurückliegende Erkrankungen vorliegen. In frischen Fällen ist 
Ruhe die Hauptsache. Man gebe 1 g Veronal und 1 g Aspirin, event. JHorphium 
zur Erzielung eines guten Schlafes. Nach 2 bis 3 Tagen können unter gleichzeitiger 
psych'scher Behandlung die Patienten meist wieder sprechen und hören. Versagt 
dies Mittel, so nehme man seine Zuflucht zu systematischen Atemübungen, von 
denen Verf. günstige Erfolge gesehen hat. Bei den inveterierten Fällen ist scharfes 
Anfassen, Ablehnung von Urlaub und Gewinnung des suggestiven Vertrauens durch 
Vorzeigen geheilter Fälle am Platze. In den ersten Tagen soll man gut Zureden, 
dann mit den Atemübungen beginnen und die Patienten zum Anschlägen der Stimme 
bringen, etwa unter Zuhilfenahme von Husten. Die Anwendung mäßig starker 
oder auch nur schwacher faradischer Ströme außen in der Kehlkopfgegend hat 
stets versagt, bessere Resultate bekommt man bei der intralaryngealen Anwendung 
des faradischen Stromes. Sehr gute Erfolge, in einem Falle schon wenige Minuten 
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nach der Applikation, sah Verf. von der Kaufmannschen Methode, die auch 
dauerhafte Resultate zu liefern verspricht. Bequemer ist dabei die Anwendung 
am Arm und in der Schultergegend, bei der intralaryngealen Anwendung kommt 
gelegentlich ein Glottiskrampf vor. Bei psychogener Taubheit kommt man mit 
der Suggestionstherapie nicht vorwärts. Von keinem Wert ist hier die Methode 
des Absehens der Sprache von den Lippen, manchmal direkt schädlich. In 2 Fällen 
bewährte sich auch hier die elektrische Starkstrombehandlung. Auch zufällige 
Momente spielen bei der Heilung bisweilen eine Rolle, wie z. B. in einem Falle, 
der infolge des Schmerzes bei einer Zahnfistelbehandlung plötzlich aufschrie und 
die Sprache wieder vollkommen erhielt. In einem anderen Falle bekam ein Patient 
aus Wut über den ihm verweigerten Urlaub einen hysterischen Anfall und fand 
dabei die Sprache wieder. Prognostisch läßt sich über Dauerheilungen bisher 
noch nichts Sicheres aussagen. Im Felde werden leichte Fälle nach kurzer Lazarett- 
behandlung vielleicht wieder frontdienstfähig werden. Bei Heimatsfällen soll ein 
längerer Urlaub befürwortet werden. Am besten erkennt man auf Garnison- oder 
Arbeitsverwendbarkeit hinter der Front, Felddienstfähigkeit kann erst nach längerer 
Zeit und in leichteren Fällen erlangt werden. Zum Schluß wird die Frage der Renten¬ 
versorgung psychogen Ertaubter und Stummer vom Verf. kurz gestreift. 

25) Tabakmißbrauch in ursächlichem Zusammenhänge mit Kriegsneurosen, vor 
allem des Herzens, von Siebelt. (Med. Elin. 1917. Nr. 3.) Ref.: E. Tobias 
(Berlin). 

Die Kriegsteilnehmer, die durch körperliche und geistige Einflüsse unter dem 
Bilde von Herzneurosen zusammenbrechen, leiden dabei zum Teil unter den Folgen 
von Tabakmißbrauch, wie Verf. auf Grund ausgiebiger Nachforschungen zu kon¬ 
statieren in der Lage war. Besonders fanden sich häufig ganz auffallend hohe Ver- 
brauchsziffem an Zigaretten. Tabakrauchen ist wohl imstande, das Hungergefühl 
für den Augenblick zu beseitigen, wofür aber seine giftigen Wirkungen bei leerem 
Magen um so stärker hervortreten. Für die Erkrankten empfiehlt sich das un¬ 
bedingte Rauchverbot, ferner körperliche und geistige Ruhe, Beschränkung von 
Tee, Kaffee und alkoholischen Getränken, dann die Anwendung physikalischer 
Prozeduren. 

26) Über nervöse Blasenstörungen bei Soldaten, von Fritz Juliusberg und Karl 
Stetter. (Ber. klin. Wochenschr. 1917. Nr. 11.) Ref.: E. Tobias (Berlin.) 
Verff. geben zunächst einen Überblick über die ziemlich reichhaltige Literatur 

und besprechen im Anschluß daran ihr eigenes Material. Dasselbe umfaßte 133 
Fälle von Pollakisurie, 87 von Enuresis sowie 8 Fälle von Dysurie. 

Von den 133 Fällen von Pollakisurie handelte es sich 4 6 mal um reine Polla¬ 
kisurie. Früher hatte weder Blasenschwäche noch Bettnässen bestanden. Die Ur¬ 
sache war fast immer Erkältung oder Durchnässung. Der Gesamturin war selten 
erheblich vermehrt. Zystoskopisch ergaben sich keine besonderen Befunde. In 
61 Fällen bestand Pollakisurie und falsche Inkontinenz. Das Bettnässen und Be¬ 
netzen der Kleider schwand früher als die Inkontinenz. Unter 27 zystoskopisch 
untersuchten Fällen fand sich 6 mal eine Balkenblase, 5 mal ein besonders stark 
injiziertes Trigonum, 16mal normaler Befund. Eine weitere Untergruppe enthielt 
Pollakisurie als Rezidiv, Fälle, die das Symptom früher schon einmal geboten hatten. 

Bei den Enuresiskranken bestand das Bettnässen fast durchweg seit der Kind¬ 
heit; ziemlich häufig war erbliche Belastung. Ein Teil zeigte Enuresis als Rezidiv, 
ein weiterer Enuresis und Pollakisurie. 

Therapeutisch gelangten warme Sitz- und Vollbäder, der faradische Strom 
und — ohne wesentlichen Elinfluß — einige Medikamente zur Anwendung. 

Zum Schluß stellen Verff. ihre militärtherapeutischen Erfolge zusammen: 
KnegBverwendungsfähig entlassen wurden 25 Kranke mit Pollakisurie, 4 mit Enu- 
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resis, 1 mit DyBurie. Garnisondienstfähig wurden 19 Kranke mit Pollakisurie, 
10 mit Enuresis, 1 mit Dysurie. Arbeitsverwendungsfähig wurden 14 Kranke mit 
Pollakisurie, 18 mit Enuresis. Dienstunbrauchbar wurden ß mit Pollakisurie, 17 
mit Enuresis, 1 mit Dysurie. Die 5 Kranken mit Pollakisurie waren nie reine Palle, 
sondern entweder mit Inkontinenz kombiniert oder sie zeigten Pollakisurie als 
Rezidiv. 

27) Wesen und Behandlung der Kriegsneurosen, von R. Wollenberg. (Med. 
Klin. 1916. Nr. 52.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. zieht folgende praktische Folgerungen: Die psychotraumatischen Neu¬ 
rosen sind nicht als dauernde Gesundheitsstörungen aufzufassen, weil auch an¬ 
scheinend schwere Fälle einer Heilung sehr wohl zugängig sind. Der Erfolg der 
Behandlung hängt wesentlich davon ab, daß die Kranken so früh wie möglich in 
Fachlazarette mit beschränkter Bettenzahl kommen. Die Behandlung selbst soll 
auf die direkte Bekämpfung der Krankheitssymptome gerichtet sein und unter 
Ausnutzung aller Möglichkeiten mit größter Beharrlichkeit durchgeführt werden. 
Dabei soll als das eigentliche Ziel zunächst nur die Hebung der allgemeinen Arbeits¬ 
fähigkeit ins Auge gefaßt und auch dem Kranken selbst als solches bezeichnet werden. 
Kein Fall darf als dienstuntauglich entlassen werden, bevor alle Heilversuche ge¬ 
macht sind. Wenn der Kranke selbst eine Behandlung durch sein Verhalten stört 
oder unmöglich macht, soll es im Gutachten ausgesprochen werden. Die abschließende 
Beurteilung haben nicht die Truppenärzte zu fällen, sondern die Stellen, bei denen 
besondere Sachkenntnis vorauszusetzen ist. Bei der Frage der Dienstbeschädigung 
und der Erwerbsbeschränkung ist gleichfalls der vorübergehende Charakter der 
Störungen zu beachten und deshalb möglichste Zurückhaltung zu üben. Endlich 
sind Nachuntersuchungen der früher ungeheilt entlassenen Rentenempfänger an¬ 
zustreben. In dem ersten Teil der Ausführungen befaßt sich Verf. eingehend mit 
dem Wesen der Kriegsneurosen. 

28) Psychotherapie unter Berücksichtigung von Kriegserfahrungen, von Georg 

Flatau. (Med. Klin. 1917. Nr. 4.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. bespricht in kurzem Überblick unter Berücksichtigung der Kriegs¬ 
erfahrungen die verschiedenen psychotherapeutischen Methoden, die Hypnose, 
die Persuasion, das Kaufmannsche Verfahren, die Wachsuggestion, während er 
sich die Arbeitstherapie für eine spätere Arbeit vorbehält. Eine Vorzugsmethode 
der Psychotherapie gibt es nicht, den Psychotherapeuten macht das richtige Er¬ 
fassen des psychischen Zustandes des Kranken, die Erreichung eines seelischen 
Kontaktes, die Kunst, das jeweilig Angemessene auszuwählen, aus. 

29) Zur Behandlung funktioneller motorischer Störungen nach Kaufmann, von 

Richard Paschen. (Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 6.) Ref.: Kurt 

Mendel. 

Die Kaufmannsche Behandlung wandte Verf. auf der Nonneschen Ab¬ 
teilung im wesentlichen nur bei Fällen von schlaffen Lähmungen und Paresen 
sowie von Dysbasien an. Eine gleichzeitige Isolierung der Kranken wurde ab¬ 
sichtlich vermieden. Sitzungsdauer 1 j t bis 3 Stunden. Von den 45 bisher behan¬ 
delten Fällen trat bei 9 gar kein Erfolg ein. 8 von diesen 9 Fällen waren auch 
gegen Hypnose refraktär gewesen. 25 Fälle wurden symptomfrei gemacht, 4 ge¬ 
bessert, 6 stehen noch in Nachbehandlung. Bei 3 dieser gebesserten bzw. geheilten 
Fälle trat ein Rezidiv auf. Nachteile sah Verf. von der Kaufmannschen Methode 
nicht; bei adynamischen und erschöpften Individuen ist sie kontraindiziert. 

30) Über die Resultate der Kaufmannschen Behandlung, von Robert Levy. (Münch. 

med. Wochenschr. 1917. Nr. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

10 Fälle werden mitgeteilt. Sie zeigen die anfänglichen guten Erfolge durch 
die Kaufmannsche Behandlung, bei den Geheilten machte sich aber eine erheb- 
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liehe Rezidivneigung geltend, die Krankheitsbereitechaft bleibt, die Psyche des 
Hysterikers lauert nur auf den Anlaß zum Rückfall. Man sollte die Geheilten un¬ 
mittelbar, unter Umgehung der Truppe, mit der Aussicht auf dauerndes Fern¬ 
bleiben vom militärischen Dienst nach Hause schicken; dann bleibt zu erwarten, 
daß das Heilresultat ein dauerndes sein wird. 

81) Heilung funktioneller psychogener und motorischer Leiden, von Dub. (Deutsche 

med. Wochenschr. 1917. Nr. 10.) Ref.: Kurt Mendel. 

Unter den geheilten Fällen des Verf.’s figuriert ein Fall von Paralysis agitans 
bei einem 27 Jährigen (!! Ref.), sowie ein Fall, den er als „Tabes (funktionell)“ be¬ 
zeichnet! Die Heilmethode des Verf.’s besteht darin, daß der Patient in einem 
dunklen Zimmer mit verbundenen Augen auf einen Untersuchungstisch festge¬ 
schnallt, in Ätherrausch versetzt und dann nach Abnehmen der Brille auf den Fuß¬ 
boden gelegt wird; sobald der Patient ganz wach ist, wird ihm — wie schon vor 
dem Ätherrausch angekündigt wurde — gesagt, daß die Heilung eingetreten ist. 
Bei Nichterfolg Wiederholung der Prozedur. Bei hartnäckigen Fällen event. noch 
ein Einetikum. Eventuell wird noch zur Verstärkung der Suggestion eine Röntgen¬ 
durchleuchtung gemacht; „bei dieser Gelegenheit sage ich weiter nichts als: ,Aha‘, 
und zwar so, daß es der Kranke gut hören kann“. (Nach diesen Proben kann man 
auf das an gekündigte besondere Buch, welches eine ausführliche Beschreibung der 
Heilerfolge enthalten soll, einigermaßen gespannt sein! Ref.) Die vom Verf. zur 
Heilung von funktioneller Taubheit in einer früheren Arbeit (s. d. Centr. 1917. S. 118) 
angegebene Methode hat übrigens Ref. im Beisein eines Ohrenarztes mit dem Erfolg 
angewandt, daß der Patient am Ende der Behandlung nicht nur taub blieb, sondern 
noch dazu stumm wurde. 

82) Im Nervenlazarett, von Ernst Sigg. (Korresp.-Bl. f. Schweizer Ärzte, 1917. 

Nr. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Beobachtungen und Eindrücke eines Schweizer Arztes an einem deutschen 
. Nervenlazarett. Für den Fachmann bietet der Aufsatz nichts Neues. Besonders 
besprochen werden die Psychopathien, die Psychosen, Neurosen und die nervösen 
Erschöpfungszustände mit raschem Sinken der Leistungsfähigkeit mit bis zu straf¬ 
baren Affekthandlungen sich steigernder Reizbarkeit. 

33) Simulierung und Aggravation nervöser Krankheiten während des Militärdienstes, 

von Edmund Szedläk. (Budapesti Orvosi Ujsäg. 1916. Nr. 22. Ungarisch.) 

Bef.: Hudovernig (Budapest). 

Verf. hat als Militärarzt reichlich Gelegenheit, Fälle zu beobachten, wo in der 
Sucht, vom Militärdienste befreit zu werden, nervöse Krankheiten simuliert oder 
bestehende stark aggraviert werden, und schildert diesbezüglich mehrere Beispiele. 
Besonders beliebt ist die Epilepsie; die PupillenerweiteruDg wird mit Atropin, das 
Schäumen des Mundes mit Seifenschaum, ferner die EnureBe mit vorhergehender 
Harnverhaltung imitiert. Auffallend ist, daß die Anfälle stets in Abwesenheit des 
Arztes produziert werden, dann nur den Charakter der großen motorischen An¬ 
fälle, nie jenen der Absenzen haben. Die Simulanten fallen stets vorsichtig nieder, 
schleudern mit den Armen und Beinen, doch zeigt sich bei ihnen nie das tonische 
Stadium, noch auch vasomotorische Störungen. Die Unempfindlichkeit der Horn¬ 
baut simuliert keiner. — Neurasthenie wird auch sehr oft simuliert oder bestehende 
leichten Grades als schwer dargestellt. Hierbei bemerkt Verf., daß sehr viele Neur¬ 
astheniker durch die Kriegsstrapazen geheilt werden. (Ref. erinnert sich eineB 
Patienten, welcher Jahre hindurch an Agoraphobie mit schweren vasomotorischen 
and Herzbeschwerden litt, dadurch unfähig war, auch nur 500 Schritte zurück¬ 
zulegen; als Landsturmoffizier marschierte er im Winter in den Karpathen täglich 
20, auch mehr Kilometer, ganz ohne Beschwerden; als er auf Urlaub nach Hause 
traten die alten Beschwerden sofort in den Vordergrund, so daß sich der 
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intelligente Patient vor der Krankheit an die Front flüchtete mit spontaner Urlaubs¬ 
abkürzung!) Bei der Aggravierung nervöser Erscheinungen ist oft das gütige Zu¬ 
reden des Arztes von bestem Erfolg begleitet. Verf. schildert den Fall eines Re¬ 
kruten, welcher wegen hartnäckiger neurasthenischer Klagen in ein Truppenspital 
versetzt werden mußte, von dort als zuckerkrank zurückgestellt wurde. Keinerlei 
auf Diabetes bezeichnende Sensationen tmd 4% Zuckergehalt! Bei genauer Beob¬ 
achtung stellte es sich heraus, daß der Rekrut nie in das Gefäß vor anderen uri¬ 
nierte, mit der Motivierung des Schamgefühles, sondern stets abseits stehend, dabei 
den ihm heimlich in das Spital gebrachten Urin eines an Diabetes leidenden Ver¬ 
wandten überreichte, wobei niemandem auffiel, daß sein frischer Urin imm er aus¬ 
gekühlt war. — Ischias simulierende Kranke schlafen nachts ganz ruhig auch auf 
der kranken Seite, und beim hinkenden Gehen belasten sie den als krank bezeich- 
neten Fuß ebenso, wie den angeblich gesunden. In einem Falle von Ischiassimu¬ 
lation verursachte die monatelange eingebogene Kniestellung eine Verkürzung 
des betreffenden Beines um 4 cm. Verf. sah auch mehrere Fälle, wo Radialis- 
lähmung simuliert wurde. Die Entlarvung erfolgte dadurch, daß der Simulant 
die Hand in der typischen Haltung hielt, aber dabei die distalen Phalangen zu 
ertendieren und den gestreckten Unterarm zu supinieren vermochte. Elin intel¬ 
ligenter Kranker, welcher angeblich an Lues litt, wollte Hirnsyphilis simulieren 
und provozierte die Lichtstarre der Pupillen mit Einträufelung von Atropin. Sehr 
häufig gelingt es, Simulanten damit zu entlarven, daß man vor ihnen das Fehlen 
angeblich bezeichnender Symptome erwähnt, welche dann gewiß in kürzester Zeit 
aufgetischt werden. 

84) Psychiatrische Kriegsbeobachtungen, von Gustav v. Oläh. (Gyögyäszat. 1916. 

Nr. 20.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

In erster Reihe gedenkt Verf. des Schicksales der entlassenen Imbezillen; ein 
Teil derselben füllte seinen Platz im Felde gut aus, avanzierte, wurde auch aus¬ 
gezeichnet; in der Erzählung ihrer Kriegserlebnisse spiegelt sich die Imbezillität 
wieder. Der Krieg als solcher entspricht ihnen, da er oft mit vielen Vernich¬ 
tungen und Vergeudungen einhergeht. Große Schwierigkeiten werden sich nach 
dem Kriege zeigen, wenn diese Kranken, mit Berufung auf ihre Kriegstüchtigkeit, 
ihr freies bürgerliches Verfügungsrecht beanspruchen. — Ein großer Teil der Kriegs¬ 
psychosen gehört zu den Mobilisierungspsychosen; diese sind schon bei der Mobi¬ 
lisierung zum Ausbrcuh gelangte, prognostisch schlechte Melancholien, Paranoien 
und Degenerationspsychosen. Andere sind wieder die Pdeusoenergischen, welche 
den Kriegsdienst rasch satt bekommen und ermüden; hierher gehören Fälle von 
Aggravation, Pseudoschizophrenie, Nervenshock, Hysterie. Die eigentliche Kriegs¬ 
psychose trat bei weitem nicht so häufig auf, als man erwartet hätte. Im Frieden 
melden sich ca. 20% der Bahnverletzten mit traumatischer Neurose; beim Kriege, 
diesem gewaltigen Trauma, finden wir diesbezüglich ein derartiges Negativum, 
daß von Prozenten überhaupt nicht die Rede sein kann. Doch ist es möglich, daß 
weit vom heftigen Gewitter des Krieges, im Kampf um das tägliche Leben, sich 
die Zahl der kriegerischen Psychoneurosen vermehren wird. Die hysterisch ge¬ 
färbten, psychogenen Neurosen zeigen eine bessere Heilungstendenz, als die neur- 
asthenisch gefärbten. Diese zeigen bei abermaliger Einberufung, wie dies Gaupp 
betont, einen Rückfall; diese Fälle sind mit Bezug auf Habitus und Verlauf keine 
reinen Hysterien. — Die Verteilung auf einzelne Kranklieitsformen ist bei den 
während des Krieges in Anstalten eingelieferten Psychosen noch nicht geklärt. 
Die auf den Kriegsschauplatz gelangte latente Paralyse, Paranoia, Epilepsie und 
Imbezillität gelangt als solche zurück; neben diesen handelt es sich zumeist um 
Kranke mit Illusionen, Halluzinationen, bei mutazistisch,. negativistisch und kataton 
gefärbten Zuständen. Es erscheint verfrüht, zu sagen, daß der Krieg psychiatrisch 
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nicht Neues produziert, denn man soll nicht vergessen, daß eine nicht auf organischer 
Basis fußende psychische Erkrankung nicht bleibend ist. Jede neue Gestaltung 
und Wendung, mag sie sich nun auf die Massenpsyche oder auf einzelne Krankheits¬ 
formen beziehen, bedeutet einen zweifellosen Gewinn für die Psychiatrie, ohne 
Rücksicht, darauf, ob es eine Kriegspsychose gibt oder nicht. — Auffallend ist die 
von militärischer Seite so oft gestellte Diagnose Dementia praecox, wo doch dieses 
Leiden am wenigsten durch exogene Momente verursacht wird. Bei den psychi¬ 
schen Erkrankungen im Kriege liefern die Kriegserlebnisse und Bilder das Mate¬ 
rial dem kranken Bewußtsein. Nach erfolgter Heilung bezeichnen viele Kranke 
die abgelaufene Psychose als ein fieberhaftes Delirium. Paralytischer Größenwahn 
kann sich auf den Krieg beziehen, Monarchen, Feldherren und Erfinder dominieren 
hier. Die Selbstanklagen der Melancholien beziehen sich auf Pflichtverletzung 
und Verrat. Auch manische Gedankenflucht und Verbigeration findet ihr reich¬ 
liches Material in den Kriegserlebnissen. — Bemerkenswert ist vom volkspsycho- 
logischen Standpunkte, daß sich auch der delirierende Kranke an die Front ver¬ 
langt; eine Ausnahme bilden bloß die Melancholien, sowie Zustände mit Phobien 
und Angstgefühlen. Vielleicht ist dies dem mehr als tausendjährigen, unbewußten 
Kampfesmute der Volksseele zuzuschreiben, welche ja alle Kriege der Geschichte 
hervorgerufen hat und insbesondere beim magyarischen Volke sehr ausgeprägt ist. 

85) Die Geisteskranken des Krieges, von Ärpäd Selig. (Gyögväszat. 1916. Nr. 27.) 

Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Verf. betont, wie dies von mehreren Seiten geschah, daß der Krieg keine neuen 
psychischen Krankheitsformen brachte, und auch, daß das erwartete Plus der Er¬ 
krankungen ausblieb. Das seelische Trauma hat als Krankheitsursache entschieden 
an Wert verloren. Ein Teil der Psychosen bestand schon vor dem Kriege, diese 
schöpfen bloß ihr Material aus letzterem. Häufig sieht man akute Verwirrtheits¬ 
zustände, welche rasch heilen; ein Teil derselben ist zweifellos auf die Erschöpfungen 
und Strapazen des Krieges zurückzuführen. Die traumatischen Psychosen unter¬ 
scheiden sich bloß formell von den früheren; die Rolle der Grubenkatastrophe, 
Eisenbahnunfall, Explosion übernahmen jetzt Granate, Schrapnell, Mine. Bei 
geisteskranken Soldaten findet man selten alkoholische Psychosen, wenigstens 
in den stabilen Anstalten, weil diese zumeist während des Transportes oder der 
provisorischen Unterbringung abklingen. Die Imbezillen haben sich auf dem 
Kriegsschauplätze nicht verleugnet: ihre psychische und moralische Minderwertig¬ 
keit erwies sich in allen Skalen bis zum Verbrechet!. 

86) Krieg mul kr ankhafte Geisteszustände, von Baller. (Allgem. Zeitschr. für 
Psychiatrie. LXXIII. 1917. Heft 1.) Ref.: Zingerle. 

Verf. hat das Material aus einer Geisteskrankenstation eines Festungslazaretts 
einer kritischen und statistischen Bearbeitung unterzogen und kommt zu dem Er¬ 
gebnis, daß den Schädlichkeiten des Krieges für die Entstehung und den Verlauf 
krankhafter Seelenzustände des Heeres eine große Bedeutung zukommt. Am meisten 
gefährdet sind natürlich schon früher Minderwertige, die während des Krieges in 
größerer Zahl herangezogen werden mußten als früher. Es erkranken aber auch 
ganz Gesunde vorwiegend nach traumatischen Schädigungen. Im Vergleich mit 
den Friedenserkrankungen läßt sich eine besonders starke Zunahme der Erschöp¬ 
fung» psychosen, des manisch-depressiven Irreseins, der Alkoholgeistesstörung und 
der Hysterie feststellen. Von geringerem Einflüsse ist der Krieg auf die Zahl der 
Dementia-praecox-Erkrankungen, der Paralysis progressiva, der Paranoia, der 
Geistesstörung des Rückbildungsalters und des Entartungsirreseins. Von den 
Epileptikern war die Mehrzahl schon früher erkrankt. In den Sinnestäuschungen 
und Wahnvorstellungen spiegeln sich die Kriegsereignisse wieder. Eine mehrfach 
behauptete Verwaschenheit der einzelnen Krankheitsbilder läßt sich nicht nach- 
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weisen, und bieten die einzelnen Psychosenformen, abgesehen von den häufigen 
Begleitsymptomen der Erschöpfung, sehr reine Bilder dar. Eine Dienstbeschädigung 
ist auch dann anzunehmen, wenn noch andere Ursachen mitgewirkt haben und 
das Leiden nicht ausschließlich durch den Dienst entstanden ist. Jede überstandene 
Geistesstörung schließt die Felddienstfähigkeit aus; zu Garnisondiensten können 
jedoch Geheilte und Epileptiker mit seltenen Anfällen ganz gut herangezogen werden. 

37) Unzulängliche im Kriegsdienste, von Tintemann. (Allgem. Zeitschr. für 

Psychiatrie. LXXIII. 1917. Heft 1.) Ref.: Zingerle. 

Die Unzulänglichen versagen gegenüber den Anforderungen des Waffendienstes 
unter zwei Formen: entweder durch Verfall in Krankheit — Neurosen und Psy¬ 
chosen — oder durch Begehen asozialer und krimineller Handlungen. Je rascher 
die Erkrankung nach der Einstellung und je weiter von der Front sie eintritt, um 
so größer ist die Disposition; letztere ist nicht selten durch ausgesprochene Defekt¬ 
zustände ersetzt, auf welchen sich dann öfters Hysterien auf pfropfen. Ausgelöst 
werden diese Erkrankungen während des Krieges weniger durch Begehrungsvor- 
stellungen als durch Angst u. dgl. Die Rentenbemessung erfordert die größte Vor¬ 
sicht, da in vielen Fällen die Zuerkennung der Vollrente die Betätigung der noch 
verbliebenen Kräfte bei Nervösen hindert. Die Zahl der nervösen Erkrankungen 
und geistigen Störungen hat unter dem Einflüsse des Krieges zweifellos eine große 
Steigerung erfahren, weil man gezwungen war, eine ganze Reihe Unzulänglicher 
zum Dienste heranzuziehen, die zum Teile schon erkrankt waren oder mindestens 
jeder Schädlichkeit bald erliegen mußten. Ein Teil dieser Minderwertigen, z. B. 
einzelne Formen von Neurasthenien, hat sich jedoch bewährt, ebenso wie ein Teil 
der Fürsorgezöglinge wider Erwarten brauchbar war. Für viele dieser Unzuläng¬ 
lichen bildet der Kriegsdienst einen Vorschub für die Betätigung ihrer antisozialen 
Neigungen. Unberechtigtes Tragen von Auszeichnungen findet sich, wenn nicht 
betrügerische Absichten damit verbunden werden, ebenso wie Fahnenflucht, be¬ 
sonders bei Schwachsinnigen. Weiterhin versagen diese Unzulänglichen infolge 
der verminderten Anpassungsfähigkeit, der hohen Selbsteinschätzung und man¬ 
gelnden Stetigkeit. Unter den Psychosen kommen häufig Dämmerzustände, reak¬ 
tive Depressionsformen mit der Wahnvorstellung des Erschossenwerdens und krank¬ 
hafte Heimwehformen mit kriminellen Handlungen vor. Komplikationen ergeben 
sich durch die Erschöpfung, welche Affekthandlungen krankhafter Art zur Aus¬ 
lösung, bringt und durch Alkoholeinfluß, gegen welchen die Unzulänglichen be¬ 
sonders widerstandslos sind. Forensisch ist wichtig, daß Amnesie häufig vorge¬ 
täuscht wird. 

38) Zur Frage der traumatischen Psychosen, von S. Orlowski. (Medycyna. 1916.) 
Ref.: H. Higier. 

Aus dem großen Material eines Warschauer Krankenlazarettes, in das binnen 
11 Monaten 16277 russische Soldaten fast unmittelbar vom Kriegsplatze einge¬ 
liefert wurden, ließen sich nur 21 psychisch Kranke feststellen. Die Zahl der Psy¬ 
chosen der russischen Armee im Kriege ist somit äußerst gering, sowohl absolut 
als im Vergleich mit früheren Kriegen. Insbesondere fällt die geringe Ziffer auf, 
wenn man in Betracht zieht, daß unter den Kranken sich 1057 Schädel- und Hirn¬ 
schädigungen vorfanden. Eine spezifische Kriegspsychose gibt es nicht. Die häufigste 
Form ist das akute halluzinatorische Irresein, nicht immer auf dem Boden alter 
Lues und habituellen Potus entstanden. Das Korsakoffsche Syndrom trifft man 
selten. Nach Hirnverletzung prävaliert das Bild der persistierenden Demenz. Ein 
ursächlicher Zusammenhang zwischen den Psychosen und dem chirurgischen Leiden 
oder dem Allgemeinzustand läßt sich nicht feststellen. Die Prognose der akuten 
Halluzinose ist im allgemeinen günstig. Alte, latent verlaufene psychische Er¬ 
krankungen, die sich nach einem Kriegstrauma entpuppen, verlaufen meist eben- 
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falls unter dem Bilde des akuten halluzinatorischen Irreseins. Ausführlich ge¬ 
schildert wird ein eigentümlicher ächutzmechanismus der menschlichen Psyche. 
89) Über Psychosen bei Eiriegsgefangenen, von W. Spliedt. (Psychiatr.-neurol. 
Wochenschr. XVIII. 1916/17. Nr. 43/44.) Ref.: Kurt Mendel. 
Geisteskrankheiten in den Gefangenenlagern werden ausgelöst durch das Heim¬ 
weh und die Sorge um die Familie (bei den Franzosen mehr als bei den Russen) 
und durch den erschöpfenden Einfluß fieberhafter Krankheiten (Flecktyphus be¬ 
sonders). Es überwiegen durchaus die klinisch einwandfreien Psychoseformen. 
Im großen und ganzen fügen sich die Krankheitsbilder bei der slavischen Bevöl¬ 
kerung leicht in die bei uns übliche Einteilung, während die der Franzosen sich 
schwieriger deuten ließen. Der Inhalt der Wahnvorstellungen hängt vielfach mit 
den Eigenheiten des Lagerlebens zusammen; weitaus häufiger bezieht er aber seine 
Färbung aus dem Kulturzustand des betreffenden Volkes. In manchen Fällen 
herrscht die Vorstellung vor, der Krieg Bei zu Ende, und die Kranken fallen zu¬ 
erst im Lager durch Arbeitseinstellung auf. Oft sind religiöse Wahnvorstellungen 
vorhanden. Am häufigsten war die Dementia praecox, dann kamen Paralyse, 
Epilepsie, senile bzw. präsenile Manie (Zivilgefangene), manisch-depressive Formen, 
akute halluzinatorische Verwirrtheit, Paranoia (russisch-jüdischer Arzt), Demenz 
bei Hirngeschwulst, Hysterie (die Seltenheit der letzteren ist auffällig). Beim 
Jugendirresein treten die katatonischen Erscheinungen besonders in den Vorder¬ 
grund. Die Heilungsaussichten waren bei allen Psychosen ungünstig! In allen 
Fällen, wo Verblödungsprozesse vorliegen, empfiehlt sich ein baldiger Abschub 
in die Heimat. 

40) Die Kriegsfälligkeit von Rentenempfängern, von E. Froehlich. (Zeitscbr, 
f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXXIII. 1916. H. 1/2.) Ref.: W. Misch. 

Eis wird über 21 Rentenempfänger, die von der Militärbehörde eingestellt 
wurden, berichtet. Der älteste noch entschädigte Unfall ging bis auf das Jahr 
1896 zurück, der jüngste bis zum Jahre 1913. Die Höhe der anerkannten Erwerbs¬ 
beschränkung schwankte zwischen 10 und 100%; 16 Fälle hatten eine Erwerbs¬ 
beschränkung unter 30%, nur 5 dagegen über 30%. Von diesen 21 für militär¬ 
tauglich erkannten Rentenempfängern wurde nur ein einziger entlassen, alle übrigen 
konnten den Dienst anstandslos leisten; je einer war garnisondienstfähig bzw. Ar- 
mierungssoldat, alle übrigen waren im Feldheer zu verwenden, ja sogar die beiden 
höchsten Rentenempfänger mit 66% und 100%. Es wird daher wohl in Zukunft 
zu erwägen sein, ob bei der Beurteilung der Erwerbsbeschränkung nicht ein strengerer 
Maßstab anzulegen ist, um zu einer richtigen Schätzung der funktionellen Leiden 
zu gelangen. 

• 41) Typhus und Nervensystem, von Georg Stertz. (Beiheft I zur Monatsschr. 
f. Psych. u. Neur. 1917. Verlag von S. Karger, Berlin.) (Vgl. d. Centr. 
1916. S. 382.) Ref.: Kurt Mendel. 

Untersuchungen in einem militärischen Typhusgenesungsheim im November 
1914 bis November 1915. Eine große Zahl der sogen, funktionellen Symptome 
nach Typhus besitzen höchstwahrscheinlich eine materielle Grundlage, sind or¬ 
ganisch bedingt. Gegenüber der großen Verbreitung der auf diffuse Veränderungen 
des Gehirr8 zurückzuführenden Symptome treten die eigentlichen hirnpathologischen 
Ausfälle sehr in den Hintergrund, und auch die ausgesprochen spinalen Symptome 
müssen als selten angesehen werden; die typhösen Veränderungen haben eben 
entschieden nur geringe Neigung zur Einschmelzung des befallenen Gewebes und 
zur Bildung von Eiterungen. Die klinischen Befunde und die flüchtige Natur der 
Ausfälle sprechen für multiple kleine Herde. Die persistierenden groben Lähmungs- 
zoatände dürften zumeist apoplektischen und embolischen Herderkrankungen ihre 
Entstehung verdanken. 
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Innerhalb der Mannigfaltigkeit der Einwirkung des Typhusgiftes auf das 
Nervensystem waltet doch das Gesetz einer ausgesprochenen Prädilektion. Be¬ 
sonders disponiert zur Erkrankung erscheint das periphere Nervensystem und inner¬ 
halb dieses wieder ganz bestimmte Nerven, wie der Ulnaris, Peroneus, Cutaneus 
femoris externus, die Nervengebiete des Schulter- und Beckengürtels, von den 
Hirnnerven der Acusticus in seinem kochlearen Anteil. Demgegenüber erscheinen 
manche Nervengebiete fast immun gegen die Wirkung des Typhusgiftes, z. B. 
Medianus, Radialis, Fazialis. 

Die besonderen Kriegsverhältnisse (Überanstrengungen, Durchnässungen usw.) 
schaffen wohl Dispositionen zu neuritischen Affektionen; für die Erklärung des 
vorzugsweisen Befallenwerdens bestimmter Gebiete ist aber doch noch die An¬ 
nahme einer elektiven Wirkung des Typhusgiftes für bestimmte Nervengebiete 
heranzuziehen. 

Basedow und Tetanie können gelegentlich durch das Typhuatoxin hervor¬ 
gerufen werden. 

Epilepsie nach Typhus (ohne vorherige epileptische Antezedentien) ist als 
äußerst selten anzusehen, der Typhus kann aber eine Epilepsie „auslösen“ oder 
die Häufigkeit der schon früher vorhandenen Anfälle vermehren. 

Die Entstehungszeit der nervösen Komplikationen ist in der überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle das akute Stadium des Typhus. Periphere Neuritiden beginnen 
wohl auch in diesem Stadium, werden aber zuweilen erst während der Rekon¬ 
valeszenz (beim Versuch der Wiederbenutzung eines Muskels) bemerkt. 

Die Prognose der nervösen Folgeerscheinungen des Typhus ist im allgemeinen 
günstig, es können aber auch unausgleichbare Defekte entstehen, besonders wenn 
ausgesprochene Ausfallserscheinungen am Zentralnervensystem vorhanden sind 
(z. B. bei myelitischen, myositischen, neuritischen Erkrankungen). Auch die Bern¬ 
hard tsche Krankheit und die Ulnarisparesen bildeten sich zum Teil sehr mangel¬ 
haft zurück, ebenso Lähmungen im Schulterarmgebiet mit partieller Entartungs¬ 
reaktion. 

Das Bazillenträgertum bedingt keine besondere Disposition zur nachträg¬ 
lichen Entstehung von Symptomen seitens des Nervensystems. 

Die Schwere der Infektion steht in der großen Mehrzahl der Fälle in einem 
direkten Verhältnis zu den Komplikationen seitens des Nerven Systems. Es ist 
daher zu erwarten, daß die Typhusschutzimpfung mit ihrem die allgemeine Krank¬ 
heitsschwere mildernden Einfluß auch hinsichtlich der nervösen Folgeerscheinungen 
günstige Resultate ergeben wird. 


Meningen. 

42) Malignant psammoma-endothelioma of the meninges, by Ch. J. Swalm. 

(Proceed. of the pathol. Soc. of Philadelphia. XXXIV. 1914. S. 48.) Ref.: 

W. Misch. 

Mitteilung von zwei Fällen: Bei dem ersten Fall einer 70jähr. Frau wurde 
klinisch die Diagnose einer Psychose durch Hirntumor, der in der Temporalregion 
lokalisiert wurde, gestellt. Der Tumor bestand seit 10 Jahren. Die Autopsie ergab 
ein malignes Psammom-Endotheliom in den hinteren Partien der Orbitalfläche 
des Stimlappens und den vordem Partien des Schläfenlappens, das sich durch 
die Fissura sphenoidalis nach der Fossa sphenomaxillaris erstreckte, von wo es 
sich durch die Fissura sphenomaxillaris nach der Orbita und durch die Fissura 
pterygomaxillaris nach der Fossa zygomatica und temporalis ausdehnte; in der 
Orbita bildete es eine kegelförmige Masse, in der Temporalregion eine flache, ein¬ 
gekapselte Masse. In dem zweiten Falle fand sich bei einem 76 jähr. Manne mit 
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seniler Psychose ohne bestimmte Symptome ein Psammom-Endotheliom auf der 
Innenfläche der Dura über der linken zweiten Stimwindung. 

48) La meningite cörbbro-spinale & Genäve, par H. Mailet. (Revue m6dic. de la 

Suisse romande. 1916. Nr. 7.) Ref.: Kurt Mendel. 

1. Seit der von Vieusseux im Jahre 1806 beschriebenen Genfer Epidemie 
von Meningitis cerebrospinalis ist eine weitere Epidemie dieser Krankheit in Genf 
nicht mehr aufgetreten. 

2. Seit 1900 hat man in fast jedem Jahre ein oder zwei Fälle dieses Leidens 
beobachtet. 

3. Drei Maxima wurden festgestellt: im Jahre 1904, 1908 und 1914/15 und 
zwar zur Zeit der großen Manöver und der allgemeinen Mobilmachung. 

4. Die gesunden Bazillenträger spielen bei der Verbreitung der Krankheit eine 
wichtige Rolle. 

5. Eiinfache Kontagion wurde nicht beobachtet. 

6. Die Mortalität war vor 1900, d. h.vor der Einführung der Lumbalpunktion, 
sehr hoch; sie nahm dann bis 1910 etwas ab, um sehr stark zu sinken, seitdem die 
Serumtherapie die Regel wurde. 

7. Je früher die intraspinale Serumtherapie angewandt wird und je höhere 
und öftere Dosen injiziert werden, um so besser sind die Resultate. 

8. Bei Kindern unter 2 Jahren ist die Meningitis cerebrospinalis oft schwer zu 
diagnostizieren. Sie zeigt oft die chronische Form und kann zum Verschluß des 
Foramen Magendi durch falsche Membranen führen. In diesem Fall fließt der 
Liquor schwer und tropfenweise ab, ist oft gelblich verfärbt durch das vorher in¬ 
jizierte Serum. Man muß dann direkt in die Seitenventrikel injizieren. 

44) Influence de quelques facteurs mdtäorologiques sur l’apparition des cas de 

mdningite cärbbro-spinale, par Arthur Compton. (Comptes rendus hebdomad. 

des Seances de l’Academie des Sciences. CLX1. 1915. Nr. 24.) Ref.: K. Boas. 

Anläßlich einer Genickstarrepidemie in Wegmouth im Juni 1915 hat Verf. 

die meteorologischen Bedingungen für das Auftreten der Erkrankung studiert. 
Die Ergebnisse werden in zwei Kurven dargestellt. Zusammenfassend ist zu be¬ 
merken, daß eine starke relative Feuchtigkeit (Sättigung) der Atmosphäre in Ver¬ 
bindung mit einer großen Gleichmäßigkeit der Temperatur die günstigsten atmo¬ 
sphärischen Bedingungen für das Auftreten der Meningitis cerebrospinalis epi¬ 
demica darstellt. Am geringsten ist die Verbreitung, wenn die Feuchtigkeits- und 
Temperaturkurve zugleich ein Maximum erreichen. 

45) Über das Vorkommen von fleckweisen Destruktionsprozessen bei epidemischer 

Zwrehmap inft1mBningitlB, von O. Sittig. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. 
XXXIII. 1916. H. 3/4.) Ref.: W. Misch. 

Das klinische Bild des hier mitgeteilten Falles entsprach vollkommen dem 
der epidemischen Genickstarre: Beginn mit Kopfschmerzen und Erbrechen, Fieber, 
Nackensteifigkeit, Rückenschmerzen, Delirien, Benommenheit; der Liquor war 
hochgradig eitrig, wies reichliche Leukozytose auf und enthielt Meningokokken, 
die färberisch und kulturell nachweisbar waren. Von besonderem Interesse war 
bei diesem Fall ein Symptom: das im Beginn der klinischen Beobachtung vom 
Kranken selbst beklagte Falschhören, daß er, ein geübter Musiker, beim Klavier¬ 
spiel alle Töne falsch hörte. Die 'Sektion ergab dementsprechend, neben den 
typischen Meningitisbefunden, folgende interessante Veränderungen: An einer 
Stelle im linken Schläfenlappen fielen in den obersten Zellschichten der Hirnrinde 
unregelmäßige, fleckweise Ganglienzellausfälle auf; die Außenschicht der Rinde 
bekam dadurch bei schwacher Vergrößerung ein fleckiges Aussehen. In den lichten 
Flecken, zwischen denen sich Haufen dunkel gefärbter Ganglienzellen fanden, waren 
Zellreste aufzufinden, die leicht als schwer veränderte, im Untergang begriffene 
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Ganglienzellen zu erkennen waren; sehr häufig begegnete man Bildern von Neurono- 
phagie verschiedener Grade. Außerdem fand sich im Mark des linken Schläfenlappens 
eine kleine Gruppe herdförmiger Veränderungen, die sich mikroskopisch als Körnchen¬ 
zellenherde herausstellten und in Markscheidenpräparaten Markausfall aufwiesen. 
Diese Herde, die nur an einer Stelle in der Hirnrinde, nämlich in den obersten Zell¬ 
schichten, gefunden wurden, ebenso wie die Markherde lassen sich nicht anders 
als durch Toxinwirkung erklären; ausgesprochene entzündliche Erscheinungen an 
den Gefäßen fanden sich in diesen Herden nicht. Es handelte sich also hier um einen 
Fall von epidemischer Genickstarre, bei dem an einer Stelle der Hirnrinde unregel¬ 
mäßige Herde von Ganglienzellausfall zu sehen waren, die auf toxischer Grund¬ 
lage entstanden zu denken sind. 

46) Experimentelle Untersuchungen zur Pathologie und Therapie der Meningitis 

cerebrospinalis epidemica, von E. Flatau und J. Handelsman. (Zeitschr. 

f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXXI. 1916. H. 1—3). Ref.: W. Misch. 

An Hunden wurden sehr ausgedehnte Versuche angestellt, die einerseits die 
Erzeugung einer experimentellen Zerebrospinalmeningitis und andrerseits die Be¬ 
handlung derselben bezweckten. Die Versuche wurden auf dem Wege der Lumbal¬ 
punktion ausgeführt, und zwar wurden einerseits pyogene Bakterien (Strepto¬ 
kokken, Staphylokokken), andrerseits die die sogenannte Genickstarre erzeugenden 
Bakterien (Weichselbaumscher Meningokokkus und Fraenkelscher Pneumo¬ 
kokkus) angewandt. Zu therapeutischen Zwecken wurden Antipneumokokken¬ 
serum, chemische Mittel (Urotropin, Metallpräparate) und chirurgische Eingriffe 
(Trepanation mit nachfolgender Durchspülung des Zentralnervensystems) an¬ 
gewandt. Im ganzen wurde an 72 Hunden experimentiert, wobei das Zentralnerven¬ 
system fast sämtlicher Tiere nachfolgend mikroskopisch untersucht wurden 

Während die Versuche mit virulenten Strepto- und Staphylokokken weder 
klinisch noch pathologisch-anatomisch nennenswerte Erscheinungen ergaben, ließ 
sich durch die intralumbale Injektion von Meningokokken eine schwache Ent¬ 
zündung der Hirn- und Rückenmarkshäute erzeugen; dabei waren klinische Er¬ 
scheinungen, außer deutlichen Alterationen des Liquors, fast gar nicht vorhanden, 
so daß also histologische Alterationen weit deutlicher auftreten, als dies nach den 
klinischen Erscheinungen anzunehmen war. Eine deutlichere Genickstarreerkrankung 
wies der Hund bei Infektion mit Pneumokokken auf. Hierbei fand sich der auch 
beim Menschen häufig beobachtete Vorgang, daß die klinischen Erscheinungen 
spurlos verschwinden können, so daß die Kranken ihre frühere Lebensweise wieder 
aufnehmen, während der Liquor cerebrospinalis trotzdem noch längere Zeit Pleo¬ 
zytose aufweist. Der Krankheitsverlauf der Genickstarre der Hunde war ein ganz 
verschiedener: In einigen Fällen verlief die Erkrankung blitzartig in 15 bis 
17 Stunden; in anderen Fällen waren die Anfangserscheinungen unbedeutend, 
während später plötzlich und sehr rasch akute, zum Tode führende Symptome auf¬ 
traten; wieder andere Fälle zeigten in den ersten Tagen akute, sehr deutliche Er¬ 
scheinungen, denen später eine sukzessive Besserung bis zur völligen Genesung 
folgte; in anderen Fällen war der Verlauf ein äußerst chronischer, und in anderen 
Fällen endlich waren gar keine deutlichen Krankheitserscheinungen vorhanden, 
und doch kam es progressiv zu einer immer stärkeren Abmagerung, Kachexie und 
nach einigen Wochen zum Exitus. 

Pathologisch-anatomisch fanden sich bei den Pneumokokkentieren je nach 
der Zeit, in der sie nach der Injektion getötet wurden, mehr oder weniger starke 
Infiltrationen der Rückenmarks- und der Hirnhäute, sowie große Schwärme von 
Pneumokokken nicht nur in den Hirnhäuten selbst, sondern auch in den in die 
Rinde eindringenden Gefäßen bis in die tiefen Rindenschichten. Bei den mit 
Serum behandelten Tieren fand sich zwar eine Verzögerung der Meningitis, aber 
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ein Aufhalten de» Prozesses ließ sich nicht erzielen; nur bei einer Serie von Tieren, 
die drei- bis sechsmal mit ja 100 Einheiten gespritzt worden waren, wurde beob¬ 
achtet, daß die in dieser Weise behandelten Hunde der Meningitis nicht erlagen, 
während die Kontrolltiere an derselben krank wurden und starben. Am stärksten 
war der entzündliche Vorgang im Gehirn stets an den einander zugekehrten 
Windungsflächen und folglich in den Furchen ausgeprägt. Die Meningeninfiltration 
bestand anfangs überwiegend aus Leukozyten, später waren Leukozyten und 
Lymphozyten zu etwa gleichen Teilen beteiligt. Die Veränderungen der Hirn¬ 
substanz selbst waren bei den verschiedenen Fällen verschiedene; während in einigen 
Fällen die Rindenzellen ganz unverändert waren, fanden sich in anderen Ent¬ 
zündungsherde (Encephalitis corticalis) nebst der sogenannten diffusen Rinden- 
infiltration, wobei die Infiltration keinen unmittelbaren Zusammenhang mit den 
Gefäßen zeigte; in einzelnen Fällen fanden sich lokalisierte Abzsesse sowohl im Ge¬ 
hirn wie im Rückenmark. Insbesondere ließen sich Rückenmarksabszesse sehr 
häufig, nämlich in 8 von 31 Fällen, in denen eine Meningitis cerebrospinalis ex¬ 
perimentell erzeugt wurde, beobachten; es werden drei verschiedene Typen dieser 
experimentellen Rückenmarksabszesse unterschieden, nämlich die Erweichungs¬ 
abszesse, die durch Erweichung der Hinterstranggegend und zuweilen auch der 
grauen Substanz entstehen, dann die Zentralkanalabszesse, bei denen der ganze 
Zentralkanal mit Eiter erfüllt ist, und die Blockabszesse, die den Zentralkanal 
en masse, samt seiner unmittelbaren Umgebung, einnehmen und die Gestalt einer 
kompakten Eitermasse zeigen, in der die Konfiguration des Zentralkanals ver¬ 
schwindet. Diese Abszesse fanden sich nur in solchen Fällen, in denen eine starke 
Meningeninfiltration vorlag, sie entstehen aber nicht durch direkten Übergang der 
Entzündung von den Häuten auf das Zentralgewebe, sondern infolge eines ge¬ 
waltigen Entzündungsvorganges in den Gefäßen; sie lagen stets in der Sagittallinie 
des Rückenmarksquerschnittes, und die Infiltration bezog sich stets auf die in der 
vordem Furche (Art. spinalis ant. und deren Fortsetzung Art. sulci) oder im 
hinteren Septum verlaufenden Gefäße (Art. sulci post.). In diesen Fällen ließ sich 
häufig das Phänomen einer leukozytären Neurophagie beobachten, und die Verff. 
sind der Überzeugung, daß die von ihnen experimentell bei Pneumokokkenmenin¬ 
gitis erzeugte Neurophagie, und speziell die leukozytäre, eine aktive, die Ver¬ 
nichtung der Nervenzellen bezweckende Erscheinung darstellt. Hinsichtlich der 
Bakterien selbst wurde festgestellt, daß schon eine Stunde nach der intravertebralen 
Pneumokokkeninjektion mikroskopisch sowohl im Rückenmark, wie auch im Ge¬ 
hirn und Kleinhirn Pneumokokken nachweisbar sind. 

Endlich werden noch die Resultate der therapeutischen Versuche besprochen. 
Hinsichtlich der Behandlung mit Antipneumokokkenserum ergab sich, daß die 
wiederholten Einspritzungen von Antipneumokokkenserum den weiteren Fort¬ 
schritt der zerebrospinalen Pneumokokkenmeningitis hemmen, daß die Fort¬ 
schrittshemmung der Meningitis desto länger anhält, je früher die Serumbehand- 
Inng begonnen wird, und daß Genesung erzielt werden kann, wenn die Behandlung 
rechtzeitig und systematisch durchgeführt wird. Hinsichtlich der Urotropin¬ 
behandlung führten die gemachten Beobachtungen zu den Schlüssen, daß das 
prophylaktisch per os bei Hunden angewandte Urotropin möglicherweise auf den 
äntzundlichen Vorgang in den Häuten hemmend einwirkt, daß das subkutan und 
das intravertebral verabreichte Urotropin dagegen keine spezielle Wirkung auf 
den Verlauf des entzündlichen Vorgangs ausübt, und daß endlich das intravertebral 
benutzte Formalin ein zu schmerzhaftes Mittel darstellt, um bei der Meningitis¬ 
behandlung benutzt zu werden. Aus den Versuchen mit Silberpräparaten und 
mit- Durchspülungen der Subaraohnoidalräume ließen sich keine sicheren Schlüsse 
ziehen. 
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47) Meningokokkensepsis, von Svestka. (Wiener kiin. Wochenschr. 1915. Nr. 48.) 

Ref.: Pilcz (Wien). 

19 jähr. Mann, Beginn plötzlich. Trotz wiederholter Anwendung von Meningo¬ 
kokkenheilserum, unter Erscheinungen eines exquisit septischen Fiebers in 61 Tagen 
Exitus. 

Obduktion: Meningitis cerebrospinalis epidemica. Sepsis meningococcea- 
Bakteriämie. Pyozephalus und Hydrooephalus internus bilateralis, Leptomenin- 
gitis et Pachymeningitis chronica. Status thymico-lymphaticus. Steril entnommenes 
Herzblut ergab kulturell reine Meningokokkenkultur. Agglutination mit Meningo¬ 
kokkenheilserum 1:100 positiv. Degeneratio parenchymatosa et adiposa myooardii 
et renum. Klinisch bemerkenswert, daß gerade die meningitischen Erscheinungen 
nur in den ersten Tagen in den Vordergrund getreten waren, während in der Folge 
das Krankheitsbild einer septischen Infektion entsprach. Keine Kopfschmerzen, 
Kernig und Nackenstarre kaum angedeutet, okulistischer Befund negativ. 

48) Ein Fall von Meningitis cerebrospinalis siderans, von Hryntschak. (Wiener 

med. Wochenschr. 1915. Nr. 42.) Ref.: Pilcz (Wien). 

14 jähr. Knabq, vor drei Wochen Sturz auf den Kopf, ohne weitere Folge¬ 
erscheinungen. Eines Nachmittags Kopfschmerzen, die sich rasch steigerten, Er¬ 
brechen, nachts Bewußtlosigkeit mit Krämpfen. Morgens Nackenstarrre, Bewußt¬ 
losigkeit, Trousseausche Flecke, cri hydrencephalique, Pupillen starr, Puls 60, 
Temperatur 36,9. Um drei Uhr nachmittags Exitus. 

Obduktion: Hirn geschwollen, Weiche Häute an Basis und über Konvexität 
von eitrig-wäßriger Flüssigkeit durchtränkt, Hirnkammern erweitert, im Hinter¬ 
und Unterhorn, ebenso in weichen Häuten an Hinterfläche des Rückenmarkes 
eitrig-wäßrige Flüssigkeit. Mikroskopisch reichlich Meningococcus intracellularis 
Weichselbaum. 

49) Zur Symptomatologie und Prognose der selteneren Formen epidemischer serebro- 

spinaler Meningitis, von H. Higier. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. 
XXXV. 1917. H. 4.) Ref.: W. Misch. 

Das Warschauer Genickstarrematerial der letzten 10 Jahre wird in bezug 
auf Symptomatologie und Prognose seiner seltenen klinischen Abarten kurz be¬ 
sprochen. Das Gros der Fälle fällt in das Kindesalter, besonders in die ersten fünf 
Lebensjahre, die doppelt so oft betroffen werden als das nächste Quinquennium. 
Der Beginn ist meist foudroyant, die anfänglich hohe Continua geht meist in einen 
remittierenden, seltener intermittierenden Fiebertypus über; besonders schwer 
verlaufen Fälle ohne Fieber, speziell in vorgeschrittenem Alter, wo auch sub¬ 
normale Temperaturen nicht selten sind. Im ganzen läßt sich sagen, daß die Tem¬ 
peratur nicht immer über die Natur, selten über den Verlauf der Meningitis orien¬ 
tiert, daß stürmische Fälle mit höherer Temperatur und tiefanhaltendem Koma 
prognostisch durchaus ungünstig sind, daß, solange Fieber anhält, ein letales 
Rezidiv nicht ausgeschlossen ist, und daß exzessive plötzliche Temperatursteigerung 
gelegentlich dem Exitus vorausgeht. Initialexanthem findet sich oft als Prodromal¬ 
erscheinung und hinterläßt oft eine kleienförmige Abschuppung der Haut, im 
Gegensatz zu den späteren selteneren Exanthemen; sehr häufig fand sich Herpes 
besonders an den Lippen, von großer Ausdehnung, relativ langer Eruptionsdauer 
und langsamer Ausheilungstendenz; er findet sich bei älteren Leuten sehr häufig, 
bei Kindern selten, bei Säuglingen nie. Von den Pulsanomalien ist besonders eine 
relative Tachykardie, d. h. Pulsbeschleunigung bei subfebriler Temperatur, be¬ 
weisend. Von den spastischen Erscheinungen ist der Kernig bei Kindern seltener 
als bei Erwachsenen, während die Nackenstarre, die bei Greisen selten ist, bei 
Kindern und Säuglingen beinahe zur Regel gehört. Mehrmals wurde bei Beklopfen 
des Rückens eine krampfhafte Einwärtsziehung der Wirbelsäule (Rückenphänomen 
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von Oppenheim) beobachtet. Die seltenen hemiplegischen Erscheinungen gingen 
sämtlich zurück. Häufig waren Augenmuskellähmungen. Die Sehnenreflexe waren 
teils gesteigert, teils fehlten sie, kehrten aber wiederholt nach Lumbalpunktion 
zurück. Als Komplikationen wurden eine disseminierte Myelitis, sowie basale 
Nervenlä hmung en und ein meningo-zerebellarer Symptomenkomplex beobachtet. 
Sehr häufig trat Otitis media oder Neuritis optica hinzu. Wiederholt wurden 
psychische Erscheinungen beobachtet, die unter dem Bilde des maniakalischen 
Syndroms, eines nicht ganz reinen Korsakoff oder einer typischen Katatonie auf¬ 
traten; als Regel für die psychotische Varietät der Meningitis gelten Delirien, 
motorische Unruhe, Gehörshalluzinationen und mangelhaftes Orientierungs¬ 
vermögen bei relativ gut erhaltenem Bewußtsein. Hinsichtlich der Prognose ist 
als Regel anzunehmen, daß, wer die erste Woche der epidemischen Meningitis 
überlebt, große Chancen hat, gesund davonzukommen, wobei die sonstige weitere 
Prognose in den späteren Wochen günstig sich gestaltet, falls über fünf Tage fieberlos 
sind, die Pulsfrequenz unter 100 bleibt und Hinweise auf schleichend sich ent¬ 
wickelnde Hydrocephalie fehlen; die Hauptgefahren sind die schwere Intoxikation 
im Beginn und die Hydrocephalusbildung im späteren Verlauf. Morphologisch 
werden typhöse, komatöse, apoplektiforme, abortiv-rudimentäre, gastro-intestinale, 
otitische, rezidivierende, urämische, psychotische, kollapsartige und konvulsivische 
Formen unterschieden. Die Symptome werden gruppiert als die seitens der all¬ 
gemeinen Infektion, seitens der eitrigen Infektion der Meningen und seitens des 
Fortwandems des Prozesses auf Gehirn, Rückenmark oder einzelne Nerven. 

50) Über die abortiven Formen der Meningitis cerebrospinalis, von H. Hochhaus. 

(Deutsche med. Wochenschr. 1915. Nr. 40.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei den abortiven Formen der Meningitis cerebrospinalis sind die Erscheinungen 
entweder so unbedeutend oder so schnell vorübergehend, daß die Leute meist 
herumgehen bei ihrer gewohnten Beschäftigung oder wenigstens nicht den Arzt 
aufsuchen; und doch ist ihre zeitige Erkennung schon deshalb von Bedeutung, weil 
durch sie die Übertragung der Erkrankung am leichtesten geschehen kann. 

Für die Diagnose dieser abortiven Fälle von Genickstarre sprechen: das Zu¬ 
sammenleben mit sicher an Genickstarre Erkrankten, die anfänglichen Krankheits¬ 
erscheinungen (Kopfschmerz, Erbrechen, Nackenschmerzen, Nackenstarre, Schüttel¬ 
frost), die oft sehr schnell wieder zurücktreten, ferner der Befund im Nasenrachen¬ 
sekret (eventuell Meningokokkus) und im Lumbalpunktat (Druckerböhung, stärkerer 
Eiweißgehalt, eventuell Meningokokken). 

Als Nebenerscheinungen bestehen Angina und Bronchitis. 

Eine sichere Beurteilung solcher Fälle ohne anderweitige zweifellose Genick¬ 
starreerkrankung ist schwer möglich; immerhin wird man gut tun, wenn leichte 
Anginen, Rheumatismen und Bronchitiden mit deutlichen Himerscheinungen ein- 
setzen bei Leuten, die unter Verhältnissen leben, die das Aufkommen der Genick¬ 
starre begünstigen, z. B. in Ansammlung großer Menschenmassen, das Nasen¬ 
rachensekret untersuchen zu lassen und eventuell auch die Lumbalpunktion vor- 
zunehmen. Auf diese Weise können leichtere Fälle, die sonst übersehen würden, 
diagnostiziert werden. 

51) Atypische und abortive Formen der epidemischen Meningitis beim Erwachsenen, 

von Hermann Schlesinger. (Deutsche med. Wochenschr. 1916. Nr. 18.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. bespricht von den atypischen Formen der übertragbaren Gehirnhaut¬ 
entzündung 1. die Fälle mit vorwiegend gastro-intestinalen Erscheinungen, 2. die¬ 
jenigen mit Prädominieren der psychischen Störungen, 3. die abortiven Formen. 
Auch im höheren Alter gehört die epidemische Genickstarre nicht zu den selteneren 
Krankheiten, wird aber wegen der geänderten klinischen Eigentümlichkeiten 
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häufiger verkannt. Die Fälle mit Symptomen von seiten des Magens und Därmes 
können mit und ohne ausgesprochene zerebrale Erscheinungen verlaufen. Zu¬ 
weilen wird ein Krankheitsbeginn unter den Erscheinungen einer akuten Geistes¬ 
störung ohne ausgesprochene meningeale Symptome beobachtet, z. B. untet dem 
Bilde einer akuten halluzinatorischen Verwirrtheit. In solchen atypischen Fällen 
hat das Kernigsche Zeichen und die relative Tachykardie große diagnostische 
Bedeutung. In einem Falle sah Verf. Hamretention, wohl ein Reizungssymptom, 
bedingt durch entzündliche Infiltration der vorderen Wurzeln des Sakralmarkes. 

Die direkte Übertragung der epidemischen Genickstarre vom Kranken auf 
andere Menschen ist relativ selten, gerade bei der Meningitis der älteren Leute 
dürfte eine individuelle Disposition mit im Spiele sein. 

Die abortive Form ist gekennzeichnet durch die Geringfügigkeit der Sym¬ 
ptome: Meningitis levissima. Bei ihr sah Verf. zuweilen einen frühzeitigen, sehr 
ausgedehnten fieberhaften Herpes der Mundschleimhaut, dauernde Tachykardie 
und Kernigsches Zeichen. Diese leichten Fälle dauern lange Zeit an. Das Vor¬ 
handensein einer Tachykardie (Giftwirkung auf den Vagus) in der Rekonvaleszenz 
spricht selbst bei lange eingetretener Entfieberung gegen eine völlige Ausheilung 
des Prozesses, wenn dieser als Meningitis epidemica sichergestellt wurde. 

52) Ein Fall von Meningitis epidemica levissima, von Hermann Schlesinger. 
(Mitteil, der Gesellsch. f. innere Medizin in Wien. 1915. Nr. 8.) Ref.: Kirrt 
Mendel. 

Es bestanden nur Magendarmstörungen, Herpeseruptionen, mäßige Tempe¬ 
ratur, Kernig, mäßige Nackensteifigkeit, etwas Kopfschmerz. Nach wenigen Tagen 
Wohlbefinden, doch war Kernig noch nachweisbar. Lumbalpunktat kulturell 
steril, in demselben meningokokkenähnliche, intrazellulär gelagerte Kokken. Solche 
leichteste Meningitisformen sind nicht so selten. 

58) Boiträge zur Klinik und Therapie der epidemischen Meningitis, von Fritz 
Goebel und Otto Hess. (Münchner med. Wochenschr. 1915. Nr. 48. 
Feldärztl. Beilage.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Verff. beobachteten 21 Fälle von Zerebrospinalmeningitis. Nur 2 mal 
bestand Hauthyperästhesie, nur 5 mal Herpes. Kopfschmerz fehlte nie, 2 mal be¬ 
stand trotz Augenmuskellähmungen und Kopfschmerz starke Euphorie, Nacken- 
starre und Kernig wurden nur einmal (bei demselben Kranken) vermißt. Nystagmus 
war einmal vorhanden, Hirnnervenlähmungen 3 mal. Behandlung: Ablassen von 
reichlichen Mengen Liquor durch Lumbalpunktion und nachfolgende Injektion 
von Meningokokkenserum (Merck). Ferner wurde mit Serum gegurgelt und man 
ließ Serum in die Nase einlaufen. Freiluftbehandlung. Unter den Sektionsbefunden 
waren zwei besonders bemerkenswert: einmal fand sieb eine Pneumonie mit 
Meningokokken als einzigen Erregern, und das andere Mal war trotz schwerer 
zerebraler Symptome das Hirn völlig frei und nur das Rückenmark betroffen. 

54) Ein unter eigentümlichen Symptomen auftretender Fall von Meningitis cerebro¬ 
spinalis epidemica fulminans, von Nathan Rosenbaum. (Medizinische Klinik. 
1915. Nr. 52.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. teilt einen Fall von Meningitis epidemica cerebrospinalis fulminans mit, 
der im Verlauf von zwei Tagen zum Tode führte, indessen fast bis zum Ende 
keinerlei meningitische Erscheinungen, vor allem kein Fieber aufwies und deshalb 
anfänglich wegen des Vorhandenseins der Trommerschen und Gerharctschen 
Piobe im Urin zu einer Verwechslung mit einem Coma diabeticum Anlaß gab. 

55) Über neue Symptome von Gehirnhautentzündung und Reizung bei Kindern, 
insbesondere bei tuberkulösen; a) über das Wargenphänomen, b) über das 
Symphysisphänomen, von v. Brudzinski. (Berliner klin. Wochenschr. 1916. 
Nr. 25.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 
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Verf. beschreibt zwei neue Symptome bei der Meningitis der Kinder: Das 
..Wangenphänomen“ und das ,,Symphysisphänomen“. 

Das Wangenphänomen besteht in einer raschen reflektorischen Hebung 
det beiden oberen Extremitäten mit gleichzeitiger Beugung der Ellenbögen¬ 
gelenke, ausgelöst durch Druck auf beide Wangen dicht unterhalb der Jochbeine. 

Verf. hat im ganzen 254 Fälle, gesunde und kranke Kinder, auf das Wangen¬ 
phänomen untersucht, darunter akute Krankheiten ohne Beteiligung der Meningen 
und Kinder mit seröser, eitriger und tuberkulöser Meningitis. Unter 42 Fällen von 
tuberkulöser Meningitis war das Phänomen 41 mal positiv, 6 mal davon bereits 
in einem Stadium, in welchem alle anderen Reflexe noch negativ waren. Viel 
seltener war das Wangenphänomen bei Meningitiden nichttuberkulösen Ursprungs — 
unter 5 Fällen von Meningitis cerebrospinalis nur einmal, unter 11 Fällen von 
Meningitis serosa nur 6 mal positiv. Unter Fällen von akuten Erkrankungen mit 
Symptomen von meningitischer Reizung wurde in 8 Fällen das Wangenphänomen 
festgestellt, 6 mal handelte es sich dabei um tuberkulöse Kinder. In 11 Fällen von 
Pneumonie mit positivem Wangenphänomen konnte festgestellt werden, daß fünf 
tuberkulös waren. In einzelnen Fällen ohne meningeale Reizung wurde dann noch 
das Wangenphänomen konstatiert; fast immer handelte es sich dabei um tuber¬ 
kulöse Kinder. Alles in allem war das Wangenphänomen unter 85 Kindern mit 
Symptomen von Meningitis oder Meningealreizung 69 mal positiv, 16 mal negativ. 
21 mal leitete das Wangenphänomen irrtümlich auf die Diagnose Meningitis. 
Diese 21 mal handelte es sich aber ausnahmslos um tuberkulöse Kinder und in einigen 
von ihnen wurde erhöhter Druck der Zerebrospinalflüssigkeit und Verschwinden 
des Wangenphänomens nach der Lumbalpunktion festgestellt. In den Fällen ohne 
Störung des allgemeinen Zustandes ist das positive Wangenphänomen eine Warnung, 
daß der Organismus unter dem Einflüsse einer tuberkulösen Infektion steht, die 
dem Nervensystem drohen könnte. Das Phänomen ist keine Abwehrbewegung, 
denn Verf. konnte erstens feststellen, daß die Schmerzhaftigkeit an und für sich 
für das Auftreten des Wangenphänomens nicht maßgebend ist, und zweitens, daß 
das Phänomen nicht gleichzeitig mit der Abwehrbewegung erscheinen muß. 

Das Wangenphänomen ist demnach ein Symptom der Entzündung oder Rei¬ 
zung der Meningen, besonders bei tuberkulösen Kindern. Verf. beschreibt eingehend 
die Technik. 


Das Symphysisphänomen ist ähnlich: Druck mit dem Daumen und dem 
Zeigefinger auf die Symphyse ruft eine Kontraktur der beiden unteren Extremi¬ 
täten hervor. Verf. untersuchte darauf 70 auf Meningitis oder meningeale Reizung 
verdächtige Kinder, darunter 21 Fälle von Meningitis tuberculosa mit positivem 
Ergebnis. Eine rasche Kontraktion der beiden unteren Extremitäten in den Knie- 
und Hüftgelenken mit gleichzeitiger Abduktion war die Folge des Druckes auf die 
Schoßfuge. Dieser Druck kann, aber braucht nicht schmerzhaft zu sein. Die 
Empfindlichkeit kommt auch hier hauptsächlich bei tuberkulösen Individuen zu¬ 
stande. Bei Meningitis tuberculosa sind beide 'Phänomene gleichartig. Einzelheiten 
sind im Original nachzulesen (in dem ein sinnentstellender Irrtum bei der Definition 
des Phänomens vom Ref. wohl richtig korrigiert ist? D. Ref.). Von Interesse ist 
die Angabe des Verf.’s, daß er auch nach der Entlassung der überlebenden Kinder 
aus dem Spital die noch bestehende Schmerzhaftigkeit bei Druck auf die Sym- 
phvse für möglicherweise bedingt durch eine Infektion mit Tuberkelbazillentoxinen 
ansieht. Auch muß dies Symptom als Warnungszeichen erachtet werden. 

Zum Schluß macht Verf. einige therapeutische Ausführungen, vor allem in 
prophylaktischer Hinsicht. Bei allen auf Tuberkulose verdächtigen Kindern, bei 
denen eine besonders nervöse oder psychische Verschlimmerung vermutet wird, 
sind die geschilderten Phänomene zu prüfen. Sind sie positiv, so ist mehrfache 
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Lumbalpunktion zu versuchen; kommt es dadurch zu einer Besserung, so ist an¬ 
zunehmen, daß der tuberkulöse Prozeß gehemmt ist. 

56) Über eine neue Form des Nackenphänomens bei Kindern im Verbrate von Ge¬ 
hirnhautentzündung: das Nackenphänomen an den oberen Extremitäten, von 

v. Brudzinski. (Berliner klin. Wochenschr. 1916. Nr. 33.) Ref.: E. Tobias. 

Das Symptom des Verf.’s besteht darin, daß man bei Kindern mit Gehirnhaut¬ 
entzündung durch die passive Beugung des Kopfes nach vorne eine Beugung beider 
unteren Extremitäten in Hüft- und Kniegelenken mit gleichzeitiger Abduktion 
hervorrufen kann. Verf. nannte es Nackenphänomen. Er konstatierte ferner, daß 
die passive Beugung des Kopfes auch eine Beugung in den Ellenbogengelenken 
und Hebung der Arme auslöst. Er spricht von Nackenphänomen I, d. h. an den 
oberen, und II, d. h. an den unteren Extremitäten. Er beobachtete beide Phäno¬ 
mene gleichzeitig in 35 Fällen; in 7 Fällen war es nur an den oberen, nur an den 
unteren in 2 Fällen. In den Fällen von Meningitis tuberculosa war auch das 
Wangenphänomen vom Verf. positiv. In den Fällen, wo nur das Nackenphänomen 
an den unteren Extremitäten war, fehlte auch das Wangenphänomen. 

57) Klinische and bakteriologische Beobachtungen bei Meningitis epidemica, von. 

Hermann Silbergleit und Karl v. Angerer. (Deutsche med. Wochenschr 

1916. Nr. 1.) Ref.': Kurt Mendel. 

Zusammenfassung: 1. Sechs zeitlich und räumlich zusammengehörige und 
ein zeitlich hiervon getrennter Fall von Meningitis epidemica zeigten ein aus¬ 
gedehntes petechiales Exanthem, machten den Eindruck einer Sepsis. Sämtliche 
Fälle verliefen tödlich, trotz sofort angewandter Heilserumtherapie. 

2. In vier von diesen sieben Fällen, die daraufhin untersucht wurden, fanden 
wir eine Mischinfektion, durch die wir den schweren Verlauf in unseren Fällen uns 
erklärten. 

58) Über die Hauterscheinungen bei Meningitis cerebrospinalis mit besonderer Be¬ 
rücksichtigung des Herpes, von G. Scherber. (Dermatolog. Zeitschrift. 1915. 

H. 9.) Ref.: Kurt Boas. 

Von den diffus ausgebildeten Exanthemen ist das sehr häufige initiale roseo- 
läre Exanthem zu erwähnen, ferner ein flecktyphusartiges Exanthem. Von lokali¬ 
sierten Hauterscheinungen kommen Ödeme, Pemphigusblasen und Erscheinungen 
von Erythema nodosum vor. Am häufigsten liegt Herpes zoster vor. Verf. be¬ 
schreibt einen Fall von Herpes zoster gangraenosus in der Area glutaeo-cruralis, 
dem Gebiete der zweiten Lumbal Wurzel entsprechend. Daneben bestand ein Herpes 
faciei et mucosae oris. 

69) Exanthem und Rezidiv bei Meningitis epidemica, von H. Morgenstern. 

(Deutsche med. Wochenschr. 1915. Nr. 46.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Zerebrospinalmeningitis mit hämorrhagischen Flecken von Linsen- 
bis Pfennigstückgröße an Rumpf und Extremitäten. Pat. wurde geheilt. 5 Wochen 
später trat aber ein Rezidiv, wiederum mit Exanthem, auf. Wahrscheinlich ging 
das Rezidiv aus von Meningokokken, die etwa im Nasenrachenschleim oder in 
Gehirn- und Rückenmarkshäuten unschädlich verblieben, durch eine unbekannte 
Schädigung aber wieder wirksam gemacht wurden, wenngleich bei der Entlassung 
keine mehr nachweisbar waren. 

Mit Rücksicht auf die Gefahr eines Rezidivs dürfte es geraten sein, die Rekon¬ 
valeszenten längere Zeit zu beobachten, die Bettruhe möglichst lange auszudehnen 
und die Kranken vor äußeren Schädlichkeiten tunlichst zu schützen. 

60) Über Meningitis cerebrospinalis epidemica mit hämorrhagischen Hautausschlägen, 

von Johanna Schwenke. (Deutsche med. Wochenschr. 1916. Nr. 11.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

3 Fälle werden mitgeteilt. Sie zeigen, daß beim Kinde die Meningitis oerebro- 
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spinalis unter dem Bilde einer septischen Allgemeininfektion auftreten kann. In 
allen 3 Fällen bestand im Beginn der Erkrankung ein hämorrhagisches Hautexanthem 
als Ausdruck einer septischen Allgemeininfektion. Alle 3 Fälle wurden mit Anti- 
raeningokokkenserum behandelt, zwei derselben mit gutem Erfolge. 

61) Mikroskopische Befunde in der Haut bei petechialer Meningokokkenmeningitis, 

von C. Benda. (Berliner klin. Wochensehr. 1916. Nr. 17.) Ref.: E. Tobias. 

Verf. verfügt über 5 Fälle der zuerst von Umber beschriebenen petechialen 

Meningokokkenmeningitis; sie zeichnen sich alle durch einen außerordentlich rapiden 
Verlauf aus, indem sie nach geringfügigen Prodromalerscheinungen oder ohne 
solche in 1 bis 2 Tagen zum Tode führen und im Leben nur diffuse schwere zere¬ 
brale Erscheinungen ohne ausgesprochene meningitische Symptome zeigen (Menin¬ 
gitis siderans). Das Exanthem hatte sich über Körper und Extremitäten ausgebreitet, 
nur in einem Falle auch das Gesicht betroffen. Die Sektion ergab in allen Fällen 
eine starke Hyperämie und seröse Durchtränkung der Meningen und nur ganz 
geringe Eiterinfiltration. Am auffälligsten waren die Blutungen, die sich nach 
dem makroskopischen Befund auf das Corium beschränkten, aber bald oberfläch¬ 
lich, bald tiefer lagen, doch auch in den inneren Organen, besonders auf der Zunge, 
im Rachen und in der Trachea nie fehlten. Ihre Größe schwankte von den Grenzen 
der Sichtbarkeit bis zu größeren, durch Zusammenflüßen zahlreicher Herdchen 
entstandenen Flecken. Wahrscheinlich beruht das Exanthem auf einer Meningo- 
kokkenseptikämie. Sie läßt nicht auf besondere Bösartigkeit schließen, da sie in 
einem Falle 2 1 /* Monate bestand. Zuzeiten einer Fleckfieberepidcmie können sich 
differentialdiagnostisch Schwierigkeiten ergeben. Es ist darum von großem Wert 
zu prüfen, ob der mikroskopische Bau des Exanthems Anhaltspunkte für die Diffe¬ 
rentialdiagnose bietet. 

Verf. hat 3 Fälle untersucht. In der ganzen Nachbarschaft der Petechien be¬ 
stand eine außerordentliche Blutfülle der Hautgefäße bis in die Papillen hinein. 
Die genaue Untersuchung von Schnittserien ergab, daß innerhalb jeder Blutung 
sin kleiner oder größerer Entzündungsherd gelegen ist, der sich vorwiegend aus 
polynukleären Leukozyten zusammensetzt. Die kleinsten Infiltrate schließen sich 
an die Gefäßverzweigungen an, und erst bei den größeren Herden dringt die In¬ 
filtration in das eigentliche Coriumgewebe zwischen die Bindegewebsbündel ein. 
Die Umgebung der Arterien ist stärker beteiligt als die der Venen. In 2 Fällen 
fand Verf. Thrombosen, nur in dem letzten akutesten in den Arterienästchen inner¬ 
halb der Herde gramnegative Kokken, mit größter Wahrscheinlichkeit Meningo¬ 
kokken ... Ganz dieselben Verhältnisse fanden sich in den mikroskopisch unter¬ 
suchten Blutungsherden des Zungengrundes und der Trachea. Die Petechien sind 
bei der Meningitis wirklich Metastasierungen der Meningokokken. 

Zum Schluß geht Verf. auf die Unterschiede mit dem Fleckfieberexanthem 
ein. Eine wesentliche Differenz der beiden Erkrankungen findet sich nur in dem 
Verhalten der Gefäßwand. Schneller und sicherer wird die Differentialdiagnose 
entschieden durch die bakteriologische Untersuchung des Blutes. 

62) Histiologische und histiologisch-bakteriologische Befunde beim petechialen 

Exanthem der epidemischen Genickstarre, von L. Pick. (Deutsche med. Wochen¬ 
schrift. 1916. Nr. 33.) Ref.: Kurt Mendel. 

Aus der Zusammenfassung sei hervorgehoben: In 2 Fällen von petechialem 
Exanthem bei epidemischer Genickstarre gelang dem Verf. der färberische Nach¬ 
weis der Meningokokken in den Arteriolen und Kapillaren des petechialen Exanthems, 
sowie weniger häufig und spärlicher in den zirkumvaskulären Infiltraten. Die Ver¬ 
nichtung der Meningokokken erfolgt durch leukozytäre Phagozytose, und zwar 
schnell und zum größten Teil bereits innerhalb der Blutbahn. 

Der Schluß, daß das petechiale Exanthem der epidemischen Genickstarre und 
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3ie Petechien der inneren Organe durch Lokalisationen der Meningokokken ent¬ 
stehen, wird durch den gelungenen intravaskulären Nachweis wahrscheinlich. 

69) Über Milchsäureausscheidung bei Meningitis cerebrospinalis mit Berücksichtigung 

des MmeralstoffwechselSi von Lindner und v. Moraczewski. (Wiener klin. 
Wochenschr- 1916, Nr. 31.) Ref,: Pilcz (Wien). 

Die Verff. stellten ihre Untersuchungen an zwei Fällen an, bei denen ein be¬ 
sonders hohes Maß von Abmagerung zutage trat. Der erste Fall endete nach 
48 tägiger Krankheitsdauer letal, der zweite Fall kam mit dem Leben davon, be¬ 
hielt jedoch eine rechtsseitige Lähmung und motorische Aphasie. Eine spezifische 
Ausscheidung der Mineralbestandteile war nicht zu beobachten. Kalkausscheidung 
und die des organischen Schwefels und Phosphors war zwar erhöht, aber nicht 
anders, wie bei Karzinom und Tuberkulose. Hingegen zeigte die Milchsäure ein 
spezifisches Verhalten, und zwar im Sinne einer Erhöhung, wie sie z. B. bei Tuber¬ 
kulose, Typhus, Diabetes usw. nicht vorkommt. Ausführliche Tabellen und 
Schilderung der Technik sind im Originale einzuaehen. 

64) Über den Nachweis von Meningokokken in der Lnmbalflüwigkeit, von Ernst 

Frankel. (Deutsche med. Wochenschr. 1915. Nr. 36.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. schildert sein Verfahren zum Nachweis von Meningokokken im Liquor 
wie folgt: 

„Wir mischen einige Kubikzentimeter Ascitesagarbouillon mit einigen Kubik¬ 
zentimetern Lumbalflüssigkeit und trachten insbesondere danach, reichliche Mengen 
des Sediments durch bloßes Stehenlassen und Absetzen oder durch Zentrifugieren 
des Lumbalpunktats liineinzubekomnien. Wir gingen dabei von der Vorstellung 
aus, daß die in den Zellen liegenden oder in ihrer Nähe befindlichen Meningokokken, 
soweit sie noch am Leben waren, auf diese Weise zur Vermehrung und zum Wachs¬ 
tum gelangen würden und daher leichter nachweisbar wären. Auch könnte dies 
durch die während der Züchtung noch andauernde Phagozytose geschehen. 

Nach etwa 19 bis 94 Stunden Aufenthalt im Brutschrank bei 37° entnehmen 
wir von dem Grunde des Röhrchens mit einer Pipette einige Tropfen von dem 
Bodensatz, ohne ihn vorher aufzurühren, und färben mit Methylenblau und nach 
Gram. 

Dann sind die Zellformen noch sehr gut erhalten, und man findet innerhalb 
und außerhalb der Zellen massenhaft Meningokokken in Fällen, wo man sie mit 
anderen Methoden nur außerordentlich spärlich nachweisen kann.“ 

66) Die Hämolysinreaktion — Weil-Kafkasche Reaktion — der Zerebrospinal¬ 
flüssigkeit bei Meningitis, von Salus. (Wiener klin. Wochenschr. 1915. Nr. 44.) 

Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. untersuchte 150 Proben von Liquor bei Meningitisverdacht. Er prüfte 
die Hämolysinreaktion, den Eiweißgehalt nach Brandberg-Zaloziecki und 
das Sediment auf Leubozytengehalt. Die Technik wird genau geschildert. 84 Fälle 
sind zusammengestellt, darunter 34 mit negativem Hämolysinbefund, der stets 
als Nichtmeningitis bestätigt wurde, 15 Fälle von Meningitis — 10 eitrig trau¬ 
matische, 3 epidemica, 1 otogene, 1 typhöse —, die ebenfalls insgesamt bestätigt 
wurden. Nur in zwei von 35 Fällen tuberkulöser Meningitis war Hämolysinprobe 
negativ. 

Die Beobachtungen ergaben ferner folgendes: Der Übergang des Hämolysins 
tritt frühzeitig auf, ermöglicht oft als erstes Zeichen die beginnende Meningitis zu 
erkennen, er verschwindet bei Besserungen rasch, gestattet daher prognostische 
Schlüsse; speziell bei Schädeltraumen, wie Kopfschüssen, schmiegt sich keine Er¬ 
scheinung so genau ap das Auf und Nieder des klinischen Bildes an, als gerade die 
..Permeabilität der Meningen“. Die Hätnolysinprobe ist daher auch für den 
Chirurgen von größter Bedeutung. 
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Die Fälle mit negativer Hämolyainreaktion, die als Nichtmeuingitis bestätigt 
worden, betrafen zweimal Hirnabszeß, dann eine seröse Schläfenlappenzyste, Tumor 
cerebri, Sinusthrombose, Sepsis, Meningismus, alte Enzephalitis, Hydrooephalus 
externus, Hysterie usw. 

Von den Krankengeschichten interessiert besonders ein Fall von schließlich 
ausbeilender Meningitis suppurativa, wobei die Schwankungen des klinischen 
Bildes durchaus parallel denen der Weil-Kafkaschen Reaktion gingen, während 
Eiweiß- und Zellengehalt keine entsprechenden Schwankungen erkennen ließ, 
ferner die drei Proben bei einem Falle von Kopfschuß mit plötzlichem Einsetzen 
einer eitrigen Meningitis. 

Von den tuberkulösen Meningitiden waren in einem Falle mit negativer Re¬ 
aktion sulzige Meningitisprodukte vorhanden; vielleicht war in diesen oben er¬ 
wähnten Ausnahmefällen auch die Verdünnung von Belang, es betrug, wie Tabellen 
zeigen, der Eiweißgehalt bei einem dieser Fälle nur 0,066%. 

66) Weiterer Beitrag zur Hämolysinreaktion bei Meningitisverdaeht, von Salus. 

(Wiener klin. Wochenschr. 1916. Nr. 36.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. teilt das Ergebnis weiterer 64 Liquoruntersuchungen mit (s. voriges 
Referat). 27 davon mit negativem Resultate ergaben sich sämtlich schließlich als 
Xichtmeningitiden (drei Fälle von Tumor, drei von Meningismus bei Typhus und 
Pneumonie, neun von Status febrilis, ein Fall von Tetanus, zwei Kopfschüsse, ein 
Fall von Stimhöhlenabszeß, zwei von Sinusthrombose usw.). Unter acht eitrigen 
Meningitiden mit positivem bakteriologischem Befunde — Diplostreptooooous 
pyogenes, Weichselbaum usw. — stets positive Hämolysinreaktion, wobei übrigens 
dieselbe Eiweißmenge und Zellgehalt kein proportionales Verhältnis erkennen ließ. 
Verf. weist auch auf Häufigkeit von kulturell negativen Befunden von den intra 
vitam entnommenen Liquorproben hin. In einem Falle von nur spurenweiser 
Hämolysinreaktion wurden bei Himabszeß makroskopische meningeale Verände¬ 
rungen nicht gefunden. Verf. glaubt annehmen zu dürfen, daß diesem geringen 
Hämolysingehalte beginnende mikroskopische Gefäßveränderungen zugrunde liegen, 
da auch Eiweißvermehrung und Leukozytengehalt konstatiert werden konnte. 
Interessant war ein anderer Fall mit anfangs positivem, später negativem Ausfälle 
der Reaktion. Obduktion: Residuen eitriger Meningitis. Schließlich teilt Verf. 
technische Einzelheiten mit, vermöge derer es gelingt, schon mit 1 ccm Liquor die 
Probe anzustellen. Bedingung völlig klar zentrifugierter Liquor. Den Vorzug ver¬ 
dient aber das ursprüngliche Verfahren von Weil und Kafka. 2 Tabellen ver¬ 
anschaulichen die Befunde bei den 37 positiven Fällen, wobei Ausfall der Reaktion, 
Eiweiß- und Zellengehalt, sowie Zellenart und bakteriologischer Befund ver¬ 
zeichnet sind. 

67) The permanganate reduction indes of oerebrospinal fluid, by IV. 0. Hoffman 

and A. B. Schwartz. (Arch. of int. Medic. XVII. 1916. Nr. 2.) Ref.: 

W. Misch. 

Die Permanganätreaktion von Mayerhofer zur Meningitisdiagnose aus klarem 
Liquor wird an einer größeren Anzahl von Fällen nachgeprüft. Der Meningitisliquor 
reduziert nämlich, wegen seines größeren Gehaltes an organischen Substanzen, eine 
größere Menge von Permanganat als der normale; als Reduktionsindex wild die 
Menge einer VlO Kaliumpermanganatlösung bezeichnet, die beim Kochen in 
saurer Lösung von 1 ccm Liquor reduziert wird; dieser betrug beim normalen Liquor 
etwa 2. Einen Index unter 2 hatte der Liquor von Kranken, die Konvulsionen oder 
andere Meningealsymptome ohne akute Entzündungsprozesse des Gehirns oder 
der Meningen darboten; dieser Index findet sich auch bei Hirntumor. Ein Index 
von 2 bis 2,5 fand sich in frühen Stadien entzündlicher Prozesse des Gehirns oder 
der Meningen, bei Meningitis serosa, Enzephalitis oder anderen mit Gehimhyperämie 
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einhergehenden Zuständen. Hohe Indizes über 2,5 zeigen, wenn sie konstant vor¬ 
handen sind, ohne Ausnahme einen akuten entzündlichen Prozeß des Gehirns oder 
der Meningen an; die beiden Erkrankungen,’die am häufigsten einen solchen hohen 
Index bieten, sind Meningitis tuberculosa und Poliomyelitis acuta. Die Mayer¬ 
hof ersehe Probe ist äußerst wertvoll für die Untersuchung des Liquor cerebro¬ 
spinalis. 

68) Über chronische Myelitis als Folge der Zerebrospinalmeningitis, von W. Ster¬ 
ling. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXXIV. 1916. H. 1/2.) Ref.: 

W. Misch. 

Bei dem ersten Falle eines 11 jähr. Knaben traten 2 1 /* Monate nach einer außer¬ 
ordentlich schweren Meningokokkenmenirgitis, unter subfebrilen Temperaturen und 
permanenter Tachykardie sehr heftige urd andauernde Schmerzen im Rücken, 
im Kreuz und in den unteren Extremitäten von reißendem Charakter auf, die 
längere Zeitperioden anhielten, und es zeigte sich eine Tendenz zur anormalen 
Haltung der unteren Extremitäten, die später fortwährend-in stereotyper Position 
einer starken Flexion in den Knien, einer maximalen Flexion und Abduktion in den 
Hüftgelenken gehalten wurden. Zugleich entwickelten sich psychische Störungen: 
psychomotorische Erregung, läppisches Lachen und Weinen ohne Ursache, Er¬ 
innerungsdefekte, Echolalie, mangelhafte Orientierung in Raum und Zeit, Zähne¬ 
knirschen usw. Als neue somatische Symptome traten einige Wochen später die 
sogenannten „Taches cerebrales“ im Gesicht, vorübergehende Gesichtsasymmetrie 
und beginnende Flexionskontrakturen in den Kniegelenken hinzu. Erst 6 Wochen 
später wurden Rückenmarkserscheinungen bemerkt: Pat. ließ Kot und Urin unter 
sich und konnte • in keinem Gelenke der unteren Extremitäten irgendeine aktive 
Bewegung ausführen. Die Untersuchung ergab das Bild einer transversalen Myelitis 
im Dorsalteile mit Beuge- und Abduktionskontrakturen in den Hüftgelenken, mit 
Beugekontrakturen in den Kniegelenken und mit der Stellung der Füße in der 
Position von Pes equinovarus, mit Aufhebung des Muskelsinnes in den Fuß- und 
Kniegelenken, Herabsetzung in den Hüftgelenken, mit absoluter Anästhesie, Anal¬ 
gesie und Athermie vom bis zur Höhe des Proc. xiphoideus, hinten bis zur Linie 
5 Querfinger unterhalb des Schulterblattwinkels, mit Blasen- und Mastdarminkon¬ 
tinenz cum insensibilitate, mit schmerzlichem Priapismus, Decubitus am Kreuz 
und beiderseitigem Babinskischem Phänomen. Dieser Zustand hielt mehrere 
Monate während des Krankenhausaufenthaltes an. — Bei dem zweiten Falle eines 
3 jähr. Mädchens wurde ebenfalls 3 Monate nach einer schweren Meningokokken- 
meningitis mit vorübergehender völliger Amaurose und Scbädelvergrößerung eine 
absolute Aufhebung der willkürlichen Bewegungen in den beiden unteren Ex¬ 
tremitäten mit gesteigerten Patellar- und Achillesreflexen und normalen Plantar¬ 
reflexen beobachtet. Die Untersuchung ergab absolute Lähmung der unteren Ex¬ 
tremitäten mit ausgesprochen intensiven Abwehrbewegungen in den sämtlichen 
von Marie und Foix beschriebenen Formen, geringfügige Hypalgesie von unten 
bis zur Höhe des Proc. xiphoideus, stereotype Haltung der unteren Extremitäten 
in der ,,Froschposition“, Aufhebung des Muskelsinnes in den Zehen beiderseits und 
in den beiden Fußgelenken, Erloschensein der Bauchdeckenreflexe, beiderseitiges 
Babinskisches Phänomen, Fußklonus, Fehlen von Muskelatrophien und Ab¬ 
weichungen in der Erregbarkeit der Nerven und Muskeln, Blasen- und Mastdarm¬ 
inkontinenz cum insensibilitate. 

Das Gemeinsame der beiden Fälle ist, daß sich eine gewisse Zeit nach dem Er¬ 
loschensein des meningealen Prozesses deutlich Symptome einer Querschnitt- 
myelitis einstellten. Nach den bisher gemachten Beobachtungen, die in der Literatur 
niedergelegt wurden, schwankt die Latenzperiode zwischen Heilung der Genick¬ 
starre und Beginn des myelitischen Prozesses zwischen 2 1 / i Monaten und 4 Wochen. 
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Hinsichtlich der Entstehung der Myelitis wird vermutet, daß Krankheitserreger 
der epidemischen Genickstarre oder deren Toxine parallel und konsekutiv auch die 
Röckenraarksentzündung erzeugen; daß die Myelitis oft erst so spät eintritt, ist 
mit der außerordentlichen Dauerhaftigkeit deT Virulenz der Meningokokken zu 
.erklären, die im Zentralnervensystem versteckt sein können, ohne daß man sie im 
Lumbalpunktat nachweisen kann. 

69) Akuter Gelenkrheumatismus und Meningitis, von Sanit. Herzog. (Deutsche 
med. Wochenschr. 1916. Nr. 44.) Ref.: Kurt Mendel. 

Dem Verf. sind 4 Fälle von Meningitis als Komplikation eines akuten Gelenk¬ 
rheumatismus bekannt. In allen 4 Fällen führten hohe Dosen von Natr. salicyl. 
(6,0 pro die) die Heilung herbei. Im Lumbalpunktat des einen ausführlicher mit¬ 
geteilten Falles wurden intrazelluläre gramnegative Diplokokken gefunden. Es 
Ist sehr wohl möglich, daß hier der Meningokokkus sowohl die Arthritis als auch die 
Meningitis hervorgerufen hat. Das Salizyl hätte dann als eminent bakteriotropes 
Mittel auch auf den echten Meningokokkus eingewirkt. 

70) Zur Klinik und Therapie der Weichselbaumschen Meningokokkenmeningitis, 

von 0. Götz und F. Hanfland. (Deutsche med. Wochenschr. 1916. Nr. 42.) 
Ref.: Kurt Mendel, 

Die Verff. behandelten 45 Militär- und 16 Zivilpersonen mit Meningokokken- 
meningitis. In 4 Fällen bestand ein mehr oder weniger ausgesprochenes Exanthem. 
Die Behandlung bestand in mehrfach wiederholten, in der Seitenlage vorgenommenen 
Lumbalpunktionen mit nachfolgender Injektion von Meningokokkenserum. Sehr 
gut wirkte auch die Durchspülung des Lumbalkanals, wobei der Liquor reichlich 
eitrige Beimengungen zeigte; die Lumbalpunktion förderte infolge eitriger Ver¬ 
klebungen und Verwachsungen oft nur geringere Mengen, als zu erwarten gewesen 
wäre, zutage; nach vorher erfolgter Entleerung wurden 30 bis 40 ccm, in schwereren 
Fallen sogar 60 bis 70 ccm erwärmter, frischer, steriler, physiologischer Kochsalz¬ 
lösung (oder die sogenannte Ringerlösung) langsam in den Lumbalkanal eingespritzt, 
und dann wurde die Flüssigkeit unter steter Druckkontrolle langsam wieder ab¬ 
gelassen. Solche Spülungen, die auch rein mechanisch auf die Verklebungen und 
Verwachsungen wirkten, wurden 2 bis 3 mal wiederholt, und dann wurde, wenn 
der Lumbaldruck sich wieder auf 100 mm eingestellt hatte, die Seruminjektion 
angeschlossen. Von den 61 behandelten Fällen starben 15 (= 24,59% Mortalität). 
In 2 Fällen leistete die Gehimventrikelpunktion mit anschließender intraventri¬ 
kulärer Seruminjektion Vorzügliches. In einem Falle trat ein ausgesprochenes 
Rezidiv auf. Als Folgezustände der Meningitis stellte sich in 2 Fällen beiderseitige, 
in einem halbseitige Taubheit ein. Bei einer Reihe von Patienten zeigte sich in 
der Rekonvaleszenz eine langanhaltende Neigung zu Tachykardien infolge post- 
infektiöser Reizwirkung auf den Vagus. Fast stets bestanden gleichzeitig helle, 
verwaschene, postinfektiös neuritische Papillen und gesteigerter Liquordruck, sowie 
Pieozystose mit Vorherrschen der Lymphozyten im Lumbalpunktat. Behandlung. 
Urotropin und öftere (durchschnittlich alle 14 Tage) Lumbalpunktionen. Die 
Patienten sind erst dann wieder zur Truppe bzw\ nach Haus zu entlassen, wenn 
Puls, Temperatur, Allgemeinbefinden, Lumbaldruck und die zytologische Liquor¬ 
untersuchung bei längerer Beobachtung annähernd regelrechte Verhältnisse ge¬ 
zeigt hatten. 

71) Beitrag zur Behandlung der Meningitis epidemica, von J.Bamberger. (Münchener 
med. Wochenschr. 1916. Nr. 42. Feldärztl. Beilage.) Ref.: Kurt Mendel. 
In einem Falle von Zerebrospinalmeningitis hatte Verf. guten Erfolg mit zwei 

intravenösen Injektionen von 1,0ccm einer 0,l%igen Lösung von Acid. lacticum, 
insbesondere fiel die Temperatur schnell ab. 
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70) Über totrelumbftle Piepergeoiniektionen, von Coglievina. (Wiener klin. 

Wochenschr. 1916. Nr. 36.) Ref.: Pilcz (Wien). 

An der Rand zweier diagnostisch durch Lumbalbefund sichergestellter Fälle 
von Meningitis — in ein%m Falle wurden Weichselbaumsche Meningokokken, 
in dem anderen Streptokokken bakteriologisch gefunden —, welche nach intra-„ 
lumbaler Injektion von Dispargen restlos zur Heilung geheilt waren, schildert 
Verf. die Technik. Pas Präparat, ein kolloidales Silberpräparat, wird in 2%iger 
Lösung nach vorheriger Entnahme von Liquor, bis Druck auf 120 mm Wasser¬ 
druck gesunken ist, und Abfließenlassen von außerdem etwa 5 ccm Liquor in der 
Menge von 5 ccm intralumbal injiziert, nachdem die Flüssigkeit ein wenig vor¬ 
gewärmt wurde. Nach Injektion Kopf tief lagern. Bald danach leichter Schüttel¬ 
frost und Temperatursteigerung, am nächsten Tage meist Temperaturabfall. Der 
Vorteil liegt auch darin, daß die Therapie sofort nach sichergestellter Diagnose 
,,Meningitis“ eingeleitet werden kann, ohne daß erst genaue bakteriologische Unter¬ 
suchung abgewartet werden muß, zwecks Wahl eines spezifischen Serums. Das 
Verfahren kann auch mit Serumtherapie kombiniert werden. 

Die Injektionen waren in den vom Verf. mitgeteilten Fällen je dreimal jeden 
zweiten bzw. dritten Tag vorgenommen worden. 

73) Über Behandlung der Meningitis epidemica mit intralumbalen Optochininjek- 

tionen, von U. Friedemann. (Berliner klin. Wochenschr. 1916. Nr. 16.) 

Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Das Optochin besitzt nicht nur eine ungewöhnlich hohe Desinfektionskraft 
gegenüber dem Pneumokokkus, es hat auch anderen Bakterien gegenüber eine, 
wenn auch erheblich geringere, so doch noch immer recht erhebliche Desinfektions¬ 
wirkung. Die Entwicklung des Meningococcus intracellularis durch Optochin wird 
noch in der Verdünnung 1 :10000 vollständig gehemmt. Verf. geht von der An¬ 
sicht aus, daß es einer direkten Vernichtung der Parasiten im Körper zur Erzielung 
* eines therapeutischen Erfolges nicht durchaus bedarf, eine starke Entwicklungs¬ 
hemmung genügt, um den natürlichen Schutzkräften das Übergewicht über die 
Parasiten zu geben. Er hat darum seinen therapeutischen Überlegungen die ent¬ 
wicklungshemmende Konzentration des Optochins zugrunde gelegt. Versucht wurde 
die intralumbale Optochinbehandlung der Meningitis epidemica. 20 ccm Liquor 
oder wenig mehr wurden entleert und dann 20 ccm der Optochinlösung injiziert. 
Es wurde festgestellt, daß 20 ccm einer 4°/ 0 igen Lösung von Optochin. hvdro- 
chloricum ohne Gefahr eingespritzt werden können. Da auch hierbei bisweilen 
Reizerscheinungen auftraten, die sich in heftigen, einige Zeit anhaltenden Schmerzen 
im Rücken und in den Beinen äußerten, hat sich Verf. schließlich auf den Ge¬ 
brauch 2 promilliger Lösungen beschränkt. Dabei gelingt es, eine Optochinkonzentra- 
tion 1:2500 im Liquor herzustellen, eine Konzentration, welche die sicher ent¬ 
wicklungshemmende noch um das Vierfache übertrifft. In dem Maße, in dem das 
Optochin resorbiert wird, nimmt der Optochingehalt des Liquors allmählich ab. 
Um die wünschenswerte Optochinkonzentration längere Zeit hindurch aufrecht 
zu erhalten, hat Verf. das Mittel anfangs täglich oder mit eintägigen Unterbrechungen 
angewandt. Diese zu energische Behandlung hat sich indessen nicht bewährt ; 
Verf. hält es nicht für ausgeschlossen, daß durch zu häufige Injektionen die Ver¬ 
breitung der Krankheitserreger nach den Subarachnoidalräumen des Gehirns be¬ 
günstigt und der Heilungsprozeß dadurch verzögert wird. Für den therapeutischen 
Erfolg ist es vorteilhafter, wenn mit der Wiederholung der Injektion gewertet wird, 
bis wegen wachsender Hirndruckerscheinungen die Lumbalpunktion an sich in¬ 
diziert erscheint. In einigen Fällen erwies sich so eine einzige Injektion als aus¬ 
reichend. Von 24 Optochininjektionen verliefen 23 ohne jede irgendwie bedroh¬ 
liche Erscheinung, die einzige Reaktionserscheinung bestand in den erwähnten 
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Schmerzen. In einem einzigen Fall trat 15 Minuten nach der Injektion der ]$xitus 
letalis an Atemlähmung ein; Verf. ist aber dabei nicht geneigt, an eine Optocbin- 
virkung zu denken, da es sich um einen Fall handelt, wo das Optochin als Ultimum 
refugium angewandt wurde. Der Sektionsbefund stützte die Annahme. Vßif. 
schlägt vor, um das Urteil nicht zu trüben, verschleppte Fälle zunächst von der 
Behandlung auszuschließen. 

Alle 8 mit Optochin behandelten Fälle nahmen einen günstigen Ausgar g, 
obwohl die Erkrankung bei den meisten einen recht bösartigen Eindruck machte; 
und ein Vergleich mit den im gleichen Zeitraum mit Serum behardelten Fällen 
lehrt, daß diese letztere keineswegs das gleich günstige Bild boten. Von 16 mit 
Serum behandelten Fällen kamen 8, also 50% zum Exitus, ohne daß diese Fälle 
im allgemeinen von vornherein einen schwereren Eindruck machten als die Op- 
tocbinfälle. 

Die Krankengeschichten und Fieberkurven sind den Ausführungen beigegeber. 

74) Über Blazenlähmungen nach intralumbalen Optochininjektionen, von Lands¬ 
berger. (Wiener med. Wochenschr. 1916. Nr. 45.) Ref.: Pilcz (Wien). 

11 Fälle von Zerebrospinalmeningitis, Resultate tabellarisch veranschaulicht. 

Eine einmalige Injektion von 10ccm einer leigen Lösung von Optochinin. hydro- 
chlor. setzt die Zahl der im Liquof enthaltenen Keime herab, ohne jedoch zu einer 
vollständigen Sterilisierung zu führen. Wiederholte intradurale Injektionen in der¬ 
selben oder einer geringeren Menge scheint die Serumbehandlung wirksam zu unter¬ 
stützen. Bei einem größeren Teile traten vorübergehende Blasenlähmungen auf, 
deren Ursache in einer spezifischen Giftwirkung des Optochinins zu suchen ist, die 
bei längerer Aufbewahrung zuzunehmen scheint. 

75) Der Versuch einer neuen Meningitisbehandlung mit Silberpräparaten, von 

Georg Wolff. (Deutsche med. Wochenschr. 1915. Nr. 50.) Ref.: Kurt Mendel. 

Zusammenfassung. Die Meningitis epidemica ist im Gegensatz zur tuber¬ 
kulösen und durch Pneumokokken hervorgerufenen Hirnhautentzündung der Typus 
einer Lokalinfektion, wenn wir die maßgebenden Untersuchungen Westenhoeffers 
über dit- Verbreitung der Meningokokken vom Nasenrachenraum aus auf dem 
Lymphwege zusammen mit dem typischen Sektionsbefund an Gehirn und Rücken¬ 
mark zugrunde legen. Nur in einer verhältnismäßig kleinen Zahl von Fällen konnten 
Meningokokken im Blut gefunden und die Krankheit somit als eine Bakteriämie 
mit besonderer Bevorzugung der Hirnhäute charakterisiert werden. Meist wird 
die Meningitis epidemica jedenfalls, darin mit der Gonorrhoe übereinstimmend, 
als eine rein lokale Infektion aufzufassen sein. Deshalb erscheint es als aussichts¬ 
reich und am meisten rationell, am Herde der Infektion selbst mit möglichst spezi¬ 
fischen Mitteln anzugreifen. Nachdem die intralumbale Serumtherapie bisher keine 
ausreichenden Erfolge gezeitigt hat, dürfte der Versuch gerechtfertigt sein, chemische 
Agentien zur Lokalbehandlung der Meningitis anzuwerden. Ob der wegen def 
Ähnlichkeit der Gonokokken mit den Meningokokken von mir eingeschlagene Weg 
der Behandlung mit Protargol oder einer anderen Silberverbindung der richtige ist. 
oder eine bessere Möglichkeit besteht, auf die im Lumbalsack lokalisierten Meningo¬ 
kokken zu wirken, ist heute noch nicht zu entscheiden. Immerhin scheint das 
Verfahren so aussichtsreich, daß es einer Nachprüfung w'ohl wert ist, zumal ich 
bewiesen zu haben glaube, daß unter der Voraussetzung einer guten Lumbal¬ 
anästhesie die Lokalbehandlung mit Protargol zum mindesten nichts schadet. 

Die Technik der Protargolbehandlung ist folgende: reichliche Entleeiung von 
Liquor (40 bis 50 ccm und mehr), Lumbalanästhesie mit Tropakokain (0,05:10,o, 
5 ccm), dann Injektion von 10 ccm einer sterilisierten Protargollösung (0,2:100,0). 
2 bis 3 malige Wiederholung der Injektion, eventuell häufiger. 

Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



316 


76) The tre&tment ol epidemic cerebroepinal meningitia, by 6. C. Low. (British 

. med. Journ. February 27. 1915.) Ref.: K. Boas. 

Verf. weist auf die guten Resultate der Soaminbehandlung hin, die Shircore 
und Ross bei der Behandlung der epidemischen Zerebrospinalmeningitis in Britisch- 
Ostafrika erhalten haben. Von 143 Fällen wurden insgesamt 127 mit Soamin be¬ 
handelt. Abgesehen von 37 tödlich verlaufenen bösartigen Fällen wurde von den 
Testierenden 90 Fällen in 62,22°/ 0 Heilung erzielt. Die Serumtherapie konnte dabei 
völlig entbehrt werden. Soamin stellt sich als ein reineres Präparat dar als das 
Atoxyl. Am besten wirkt es bei intramuskulärer Injektion. 

77) Treatment of purulent streptococcic cerebrospinal meningitie, by W. S. Bryant. 
(Surgery, gynecology and obstetric. XX. 1915. Nr. 2.) Ref.: K. Boas. 
In schweren Fällen von eitriger Streptokokkenzerebrospinalmeningitis er¬ 
weisen sich wiederholte Lumbalpunktionen als nicht ausreichend. Verf. empfiehlt 
in solchen Fällen lokale Dränage mittels Inzision der Dura. Weiterhin empfiehlt 
Verf. Magnesiumsulfat innerlich oder intravenös, ferner Aderlässen mit intra¬ 
venösen oder andersartigen Flüssigkeitseinverleibungen, allgemeine Hygiene, 
Licht U8w. 

78) Zur Behandlung der Meningitis epidemica durch Lumbalpunktion, von Franz 
Riedel. (Münchener med. Wochenschr. 1916. Nr. 50.) -Ref.: Kurt Mendel. 
Guter Erfolg bei 5 Fällen von epidemischer Genickstarre, durch tägliche 

Lumbalpunktionen (ohne Seruminjektion), bei denen sehr große Mengen Liquor 
abgelassen wurden. Keine Nachkrankheiten oder Schädigungen durch die Punk¬ 
tion. Bei der Behandlung scheint es weniger darauf anzukommen, den Eiter mit 
den virulenten Erregern zu entfernen, als das Gehirn von enormem, immer wieder 
ansteigendem Druck zu entlasten, der die Lebensgefahr ausmacht. Wichtig ist die 
möglichst frühzeitige Anwendung der Punktion, sowie die häufige Wiederholung 
derselben, bis der Liquordruck normal ist. Innerlich gab Verf. Urotropin. 

79) Über Meningokokkenserum, von Aaser. (Beiträge zur Klinik d. Infektions¬ 
krankheiten und zur Immunitätsforschung. II. 1914.) Ref.: K. Boas. 

Die Resultate des Verf.’s mit dem Meningokokkenserum bei Meningitis cerebro¬ 
spinalis epidemica erhellen aus nachstehender Zusammenstellung: 


Verwendetes Serum 

i 

. ..... ..... ..... . ... j 

1 Zahl der 1 
1 Kranken j 

geheilt 

gestorben 

Mortalität 

Reines Serum. 

! 57 ! 

22 

85 

61% 

Mercksches Serum. 

36 

18 

18 

50 „ 

Ruppelsches Serum .... 

52 

12 

40 


Norwegisches Serum .... 

! 42 | 

26 

16 

88 „ 


Dem Meningokokkenserum kommt demnach eine außerordentliche Wirkung 
bei Zerebrospinalmeningitis zu. Es kann der therapeutischen Wirkung des Diph¬ 
therieserums nahegestellt werden. 

80) Die Behandlung der Meningitis cerebrospinalis epidemica mit großen Serum¬ 
mengen, von Marie Kufräk. (Medizinische Klinik. 1915. Nr. 38.) Ref.: 
E. Tobias (Berlin). 

Die Wirkung der Serunrbehandlung der Meningitis cerebrospinalis epidemica 
ist in ganz hervorragender Weise von zwei Momenten abhängig, von der Wahl des 
Zeitpunktes der Injektion und der Menge des applizierten Serums. Besonders die 
Menge des injizierten Serums ist das den Erfolg am meisten beeinflussende Moment, 
indem es gelang, mit sehr großen, bis jetzt in der Therapie der Meningitis noch nicht 
verwendeten Serummengen auch die schwersten Krankheitserscheinungen zu 
bannen und die Fälle ohne nachteilige Wirkung des Serums auf das Allgemein¬ 
befinden zur vollständigen Heilung zu bringen. 
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Verfasserin gibt nun einen Vergleich der in früheren Jahren ohne Serum oder 
nur mit kleinen Serummengen behandelten Fälle und des neuen, mit großen Serum¬ 
mengen behandelten Materials. 

Sie beginnt mit den früheren Fällen. In den Jahren 1902 bis 1915 wurden 
75 Fälle von Meningitis cerebrospinalis aufgenommen. Davon wurden 32 nicht 
injiziert, 43 injiziert. Von den nicht injizierten sird 22 (69%) gestorben, 10 (31%) 
geheilt, allein nur 5 (lö%%) ohne Residuen der Erkrankung; von den injizierten 
sind 19 (44%) gestorben, 24 (56%) geheilt, aber nur 17 (39%) ohne Sinnesstörungen 
oder andere bleibende Defekte. Die Zusammenfassung ergibt also, daß durch 
Seruminjektion weitaus mehr Fälle geheilt wurden als durch die Therapie ohne 
Serum, daß aber die günstigere Prognose der mit Serum behandelten Patienten 
wesentlich durch den Umstand getrübt wird, daß ein ziemlich hoher Prozentsatz 
der Geheilten Sinnes- und Intelligenzstörungen aufwies. Die Serumdosen betrugen 
im Maximun 60 ccm, auch der Zeitpunkt der Injektion war sicherlich durch das 
Abwarten der bakteriologischen Feststellung dey Diagnose beträchtlich hinaus¬ 
geschoben . 

Verf. geht darauf zu dem neuen Material über. Es handelt sich um 20 Fälle. 
Davon wurden 7 mit kleinen Serumdosen behandelt mit dem Resultat, daß 4 starben, 
3 heilten, letztere 3 wohl wegen frühzeitig einsetzender Behandlung und relativer 
Gutartigkeit der Fälle. Von den mit höheren und höchsten (3 bis 4 mal hinter¬ 
einander je 80 ccm und zwar 40 intralumbal, 40 intramuskulär) Dosen behandelten 
Fällen sind nur zwei mit höheren Dosen gestorben, alle anderen geheilt. Die 
Therapie wurde sofort, bloß auf die klinischen Symptome, das eitrige Lumbal¬ 
punktat und die mikroskopische Untersuchung im Ausstrichpräparat gestützt, 
fingeleitet, ohne daß die bakteriologische Untersuchung, die nachträglich immer 
die Richtigkeit der Diagnose bestätigte, abgewartet wurde. Alle Fälle waren schwer, 
darunter solche mit Bewußtlosigkeit, Krämpfen, Gelenkmetastasen, Extremitäten¬ 
paresen, Blasen- und Mastdarmsymptomen, Störungen der Sinnesorgane. In keinem 
Falle waren nachteilige Folgen der Serumbehandlung zu erkennen. Es kam regel¬ 
mäßig bloß zu einem allerdings ziemlich intensiven Serumexanthem, aber nie zu einer 
ernsteren Störung des Allgemeinbefindens. Nie wurde ein Einfluß auf die Tempe¬ 
ratur gesehen, wohl aber auf Kopfschmerzen, Nackenstarre und besonders auf die 
Nahrungsaufnahme. 

81) Über die Behandlung der epidemischen Genickstarre mit epizerebralen und 

intrakameralen Seruminjektionen, von K. Lewkowicz. (Wiener klin. Wochen¬ 
schrift. 1916. Nr. 7 bis 8.) Ref.: Pilcz (Wien). 

14 Fälle mit Krankheitsgeschichten; reine Meningokokkenmeningitis, nur in 
einem Falle auch Mischinfektion mit Influenzabazillen. In anschaulichen Tafeln 
werden dargestellt: Krankheitstage, Therapie (Serum, eventuell Elektrargol, Vakzine¬ 
behandlung), Temperatur, Menge des Lumbalpunktates mit bakteriologischem Be¬ 
funde, Zahl der weißen Zellen im Kubikzentimeter, Zahl der polynukleären auf 
Hundert weise, Eiweißmenge in Prozenten, Globulinreaktion und Reaktion auf 
reduzierende Substanzen, nach Verf. weniger von Bedeutung. Genaue Schilderung 
der Behandlungstechnik. 

Obs. I. 14 Monate altes Kind, Aufnahme am 8. Tage, 6 Dosen ä 20 ccm intra¬ 
spinal, nur teilweise intrakameral. Meningokokken verschwinden in 2 Tagen, Ent¬ 
rundung geht langsam zurück. Es entwickelt sich aber spastische Paralyse, Exitus 
an Bronchopneumonie. Obduktion: An Meningen nur Verdickungen, Hydro- 
cephalus internus, keinerlei eitrige Veränderungen. 

Obs. II. 5 Monate altes Kin d, am 25. Tage erst aufgenommen. Nach ein¬ 
geleiteter Therapie zunächst Schwinden der Meningokokken, Rückgang der Eiterung. 
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Akut einsetzeüde Btonchopneumonie, Wobei die schon serösen Typus aufweisende 
Entzündung wieder eitrig wird. Exitus. Obduktion: Eitrige Meningitis. 

Obs. III. 4 Monate alter Säugling, 15. Tag, allgemeine Krämpfe, spastische 
Paralyse. Therapie keinerlei Einfluß. Obduktiön: Eitrige Meningitis mit Sinus¬ 
thrombose und Hirnhämorrhagien, Bronchopneumonie. 

Obs. IV. 9 Monate altes Kind, 19. Tag. Serum intrakameral, intraspinal und 
epizerebral, Schwinden der Meningokokken, fast völliger Rückgang der Entzündung. 
Dyspepsie, Bronchopneumonie, Serumkrankheit, disseminierte Hautinfiltrate, am 
51. Tage Rezidive des Meningokokkenprozesses. Obduktion: In Meningen gelblich¬ 
graue Infiltrate, Verdickungen urd Verklebungen, nur an drei Stellen aber eitrige 
Infiltration. 

Obs. V. 5 Monate, 21. Tag, spastische Parese, massenhafte Meningokokken, 
im Verhältnisse dazu unzureicherde entzündliche Reaktion. Semm vorwiegend 
epizerebral. Eiterungsprozcß am 44. Tag geheilt. Es entwickelt sich aber Mittel¬ 
ohrentzündung mit Pneumokokken und Diphtheriebazillen im Ausflüsse. Auf¬ 
treten einer Pneumokokkenmeningitis. Serum, Elektrargol, allmähliche Besserung. 
Am 100. Tage Influenza, Exitus am 129. Tage. Obduktion: Am Gehirne nur post- 
inflammatorische Veränderungen. 

Obs. VI. 1 Monat, 21. Tag, schwerste Erschöpfung. Serum nur von teilweisem 
Erfolge, auf Elektrargol schwinden Meningokokken, Eiterung geht zurück, Krämpfe, 
Bronchopneumonie. Obduktion: Am Gehirne nur mehr Residuen nach Entzündung, 
an Vorderfläche der Medulla spinalis eitrige Beläge. 

Obs. VII. 2 jähr. Knabe, 4. Tag, 180 ccm Serum intraspinal, epizerebral und 
intrakameral. Schwinden der Meningokokken und Entzündung. Rekonvaleszenz 
durch Serumkrankheit, wobei es wieder zu meningealen Symptomen kommt, kom¬ 
pliziert. Endlich restlose Heilung. 

Obs. VIII. 14 Monate, 4. Tag, Sefumtherapie, vorwiegend epizerebral, Heilung. 

Obs. IX. 8 Monate, 23. Tag, hoffnungsloser Allgemeinzustand. Serum epi¬ 
zerebral und intrakameral. Schwinden der Meningokokken und Eiterung, Zurück¬ 
bleiben leichter seröser Reizung, leichte hydrozephale Symptome. Intelligenz ohne 
nennenswerte Einbuße, weitere Entwicklung annähernd normal. 

Obs. X. 3 jähr. Kind, 5. Tag, Serum epizerebral und intrakameral, Heilung, 
bis auf zurückbleibende linksseitige Schwerhörigkeit und Sprachstörung. 

Obs. XI. 10 jähr. Knabe, 2. Tag, bereits besinnungslos, schwerste Form. 
Seruminjektion bringt nur gewisse Beruhigung. Exitus 44 Stunden nach Beginn, 
20 Stunden nach Eingriff. Obduktion: Meningeale Veränderungen relativ gering¬ 
gradig, auffallend starke parenchymatöse Degeneration der inneren Organe. 

Obs. XII. 8 jähr. Mädchen, 8. Tag, nach erster epizerebraler und intrakameraler 
Serumdosis kein Schwinden der Meningokokken, nach anfänglichem Rückgänge 
der Eiterung Exazerbation derselben. 7 Tage später zweiter Eingriff, wobei sich 
linke Kammer als infiziert erwies. Danach glatte Heilung. Am 25. Tage zyto- 
. logisch feststellbare Exazerbation, vermutlich Nebenwirkung des Serums. Parese 
der linken Hand, nach erstem Eingriffe, ging allmählich zurück. (Ref. muß hier 
bemerken, daß es ihm nicht klar geworden ist, wieso dieser Fall in den epikritischen 
Bemerkungen zu den Todesfällen gerechnet wird. Mindestens sagt Verf. in der 
Krankheitsskizze dieses Falles, Obs. XII, nichts über Tod, Todesursache und Ob¬ 
duktion.) 

Obs. XIII. 18 Monate altes Kind, 7. Tag, spastische Parese, disseminierte 
Lungenfiltrate. Je 40 emm rechts und links intrakameral. Schwinden der Kokken, 
Rückgang der Entzündung und Parese. Am 22. Tage Krämpfe. Obduktion: Kein 
Eiter, Kammern intakt. An beiden Stirnlappen amorphe Detritusmasse ohne Kokken, 
auch Kultur steril. Spezifischer Eiterungsprozeß daher geheilt. Miliartuberkulose. 
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Obs. XIV. 4 jähr. Mädchen, 6. Tag, Schwester von Obs. XIII. Diagnose durch 
Lumbalpunktat zweifellos. Trotzdem Spontanheilung. 

Nach kritischer Wertung der Todesfälle, speziell vom Gesichtspunkte des 
spezifischen Meningokokkenprozesses, gelangt Verf. unter anderem zu folgenden 
Schlössen: 

Die leicht auszuführenden intrakameralen Injektionen von 40 bis 80 ccm auf 
einmal oder von täglich zu wiederholenden kleineren Dosen, 10 bis 20 cmm, bieten 
gegenüber den intraspinalen Injektionen bedeutende Vorteile. Die epizerebralen 
Injektionen involvieren eine gewisse Gefahr der Läsion der Hirnsubstanz und 
sollten für die schwersten und vernachlässigten Fälle reserviert bleiben. 

Die Ergiebigkeit der eingeschlagenen Methode ist ersichtlich einerseits aus 
dem Umstande, daß Verf. von älteren Kindern keines verloren hat, andererseits 
aus der Tatsache, daß es auch in den ungünstigen Fällen gelang, den spezifischen 
Prozeß zur vollständigen oder nahezu völligen Heilung zu bringen, so daß der Tod 
immer — es handelte sich ausschließlich um Säuglinge und ganz junge Kinder — 
durch andere Ursachen und nicht durch Fortdauern oder Ausbreitung des spezi¬ 
fischen Eiterungsprozesses begründet war. 

82) Die Behandlung der Meningitis und des chronischen Pyo- und Hydrozephalus 
durch Okzipitalinzision und Unterhornpunktion und -dränage, von M. Westen¬ 
höf er und R. Mühsam. (Deutsche med. Wochenschr. 1916. Nr. 51.) Ref.: 
Kurt Mendel. 

Die Verff. empfehlen einen Versuch mit der leicht auszuführenden Unterhorü- 
punktion; wenngleich sie nicht als ungefährlich angesehen werden kann (gelegent¬ 
liche Verletzungen eines Gehimgefäßes kommen vor), so ist sie doch leichter aus¬ 
führbar als der Balkenstich und diesem dadurch überlegen, daß es, wo es not¬ 
wendig ist, die Höhle des Gehirns an ihrer tiefsten Stelle trifft, wo noch Eiter vor¬ 
handen sein kann, wenn an anderen Stellen die Hirn- bzw. Rückenmarksfltissigkeit 
bereits klar ist. Die Unterhompunktion wurde in einem Falle von akuter dissemi- 
nierender Encephalomyelitis mit anscheinend gutem Erfolge, in 2 Fällen von 
chronischem Hydrocephalus nach Meningitis ohne Erfolg ausgeführt. 

88) Beitrag zur Behandlung der Genickstarre, von L. Stefanowicz. (Wiener 
klin. Wochenschr. 1915. Nr. 48.) Ref.: Pilcz (Wien). 

1. 13 jähr. Knabe, plötzlich Erbrechen, Kopfschmerzen, rasche Bewußtlosig¬ 
keit. Lumbalpunktat förderte schon am selben Tage stark eitrig getrübten Liquor 
zutage mit reichlichen intra- und extrazellulär gelagerten Meningokokken. An¬ 
schließend an Lumbalpunktion intralumbale Injektion von 20 ccm Merck s 
Meningokokkenserum. Heilung nach einer Woche. 

2. 16 jähr. Mädchen, seit 10 Tagen schon mit Erbrechen, Fieber und Kopf¬ 
schmerzen krank. Kernig, Nackenstarre, Temperatur 40, Puls 120. Bei Lumbal¬ 
punktion leicht getrübte Flüssigkeit mit intra- und extrazellulären, gramnegativen 
Diplokokken. Am nächsten Tage 20 ccm Mercks Meningokokkenserum intralumbal. 

In der Folge, bei Wiederholung dieser Therapie, nach kurzen Remissionen 
ständige Verschlimmerungen. In der fünften Krankheitswoche: Enorme Kachexie, 
subfebrile Temperaturen, Apathie, Kopfschmerzen, Flexionskontrakturen der Beine. 
Pnter hohem Drucke entleerte sich fast klarer, etwas gelblich gefärbter Liquor, 
wieder Injektion von 20 ccm Serum. Außerdem aber injizierte Verf., über Anregung 
von Raubit.schek, Prosektor der Bukowinaer Landeskrankenanstalt, je 10ccm 
fies durch dreistündliches Stehenlassen in der Sonne sterilisierten Liquors subkutan. 
Der Liquor hatte nur sehr spärliche, in Eiterzellen eingeschlossene Meningokokken 
enthalten. An Injektionsstelle am 2. und 3.Tage unter Fieber Rötung und Schwellung. 
Die Besserung hielt nun an und führte nach drei Wochen zur Heilung. 
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Verf. regt an, diese Autoserotherapie, unter gleichzeitiger Anwendung subarach- 
noidenler Injektionen von Meningokokkenserum, bei ähnlichen Fallen zu versuchen. 

84) Beiträge zur Pathologie und Therapie der Hirnhautentzündung, insbesondere 
der epidemischen Genickstarre, von Hans Mühsam. (Berliner klin. Wochen¬ 
schrift. 1916. Nr. 48.) Ref.: E. Tobias. 

Verf. hat eine Reihe von Fällen von Meningitis symptomatisch sowie mit intra- 
lumbalen Applikationen des Jochmannschen oder Kolle-Wassermannschen 
Genickstarreserums behandelt; von diesen starben 56%. Die zweite, bedeutend 
längere Reihe behandelte er mit fast täglich wiederholten, möglichst reichlichen 
Entleerungen von Lumbalflüssigkeit. Dabei betrug die Mortalität nur 5%. Um die 
möglichst schnelle, ausgiebige und spezifische Schutzkörperbildung zu befördern 
und damit dem Serumfestwerden der Kokken und der Entstehung der chronischen 
Meningitis vorzubeugen, sollte in jedem Falle die durch Lumbalpunktion entleerte 
Flüssigkeit zur Selbstvakzination des Kranken benutzt werden. Verf. schildert genau 
die Herstellung des Vakzins. Krankengeschichten. 


m. Vermischtes. 

Im Alter von 83 Jahren starb in Braunschweig der Geheime Sanitätsrat Dr. Oswald 
Berkhan, vielleicht der letzte Veteran aus der Zeit dos Kampfes für eine bessere Wertung 
und bessere Behandlung der Geisteskranken und Geistesschwachen. Als Schüler des 
Würzburger Psychiaters Dr. v. Marcus, beeinflußt von Virchow, und als Mitarbeiter 
von Erlenineyer gewann er das tiefe und nachhaltige Literesse für die Idioten und 
„Halbidioten“, wie die damalige Bezeichnung der Schwachsinnigen lautete. 

Was schon längere Zeit vor ihm Männer wie Kern und Stötzner vergeblich an¬ 
gestrebt hatten, gelang ihm auszuführen. 

Er wurde der Bahnbrecher für die Errichtung von Hilfsschulen für Schwach¬ 
sinnige. Seine eingehende Erforschung der kindlichen Sprachstörungen — eine Arbeit aus 
seiner Feder „über Stammeln“, seine letzte, erscheint demnächst in dieser Zeitschrift — 
brachte ihn zur Forderung und erstmaligen Einrichtung von Sprachheilkursen, sowie 
eines geordneten Unterrichts der sprachkrankon Kinder (1883). Sehl Wirken fand überall 
Nachahmung und Anerkennung. Für das Land Braunschweig erreichte er die Gründung 
einer Idiotenanstalt (Erkerode) und einer Pflegestätte für Epileptische. 

Seine Arbeiten betreffen vorwiegend die genannten Gebiete, daneben vor allem 
noch anthropologische Aufgaben (Schädelkunde und Entartungszeichen). Seiner Vor¬ 
liebe für Sammlung von Merkwürdigkeiten verdanken wir genaue Schilderung von Wunder¬ 
kindern, Improvisatoren, Rechenkünstlern. 

Seinem innersten Wesen nach zum praktischen Arzte geboren, blieb er diesem Be¬ 
rufe bis ins höchste Alter treu; treu auch der alten Stadt, aus deren Mauern er heraus 
geboren schien, bescheiden, gütig und weise. S. Loewenthal (Braunschweig). 

Aus Paris kommt die Nachricht, daß J. Dejerine im Alter von 68 Jahren ge¬ 
storben ist. Es wäre kleinlich und undeutsch, wollten wir nicht seiner wissenschaft¬ 
lichen Bedeutung hier rühmend und sine ira gedenken. Denn er war einer der Großen 
im Reiche der Neurologie, er hat auf deren Anatomie und Klinik in überaus befruchten¬ 
der Weise gewirkt. Es sei nur erinnert an seine Anatomie der Nervenzentren und des 
Rückenmarks, seinen Leitfaden der Rückenmarkskrankheiten, seine Scm&ologie, seine 
Aphasiestudien sowie an die zahlreichen, in Gemeinschaft mit Frau Dejerine-Klumpke 
veröffentlichten Forschungen. Wer — wie Schreiber dieser Zeilen — sich zwecks 
Studiums längere Zeit in Paris aufhielt, konnte in der Salp6tri6re, wo Dejerine als 
Schüler und Nachfolger Charcots wirkte, seine eigenartige Isolierbehandlung der Hysterie 
besichtigen, konnte in dem bescheidenen Auditorium am Eingänge der Salp6tri6re den 
klassischen Vorlesungen des großen Meisters folgen und in seinem Heime, welchem ein 
eigenes anatomisches Laboratorium angegliedert war, anregenden Diskussionen bei¬ 
wohnen. — Ein Deutschenhasser soll er gewesen sein, und doch war er in seiner For¬ 
schungsweise so echt deutsch: gründlich, gewissenhaft und wahr. K. M. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 48. 

Verlag von Veit & Comp, in Leipzig. — Druck von Mbtzgkb ft Wrrrio in Leipzig. 
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L Originalxnitteilungen. 

1. Über das Symptom des „durchbrochenen Bewußtseins**. 

Von Hermann Oppenheim. 

Im Beginne des Krieges habe ich in der Privatpraxis eine Krankheit» - 
erscheinung beobachtet, die mir neu war und mir ein großes Interesse einflößte. 
Die Mannigfaltigkeit der Aufgaben und Eindrücke, welche dann die kriegs- 
Irztliche Tätigkeit mit sich brachte, ließ alle anderen wissenschaftlichen Be- 
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trpchtu^gen in-den Hintergrund treten, so d$ß ich erst jetzt dazu gekommen; bin, 
nachzuforschen, ob das für mich so ungewöhnliche Phänomen schon von anderen 
beobachtet und gewürdigt worden ist. loh bin dabei auf ein positives Ergebnis 
gestoßen. 

Ich gebe zunächst meine Beobachtung. 

U. M., II Jahre alt. Erste Konsultation am 11. XI. 1912. Sie hatte in der 
ersten Kindheit einmal einen Ohnmachtsanfall, war sonst immer gesund und hat 
sich auch in jeder Hinsicht normal entwickelt. Ihre Mutter leidet seit dem 
28. Lebensjahre an Hemikranie, der Großvater soll Tabiker gewesen sein, sonst 
keine Belastung. 

Seit l x / t Jahren haben sich ohne nachweisbare Ursache Anfälle ganz kurz 
dauernder Bewußtlosigkeit eingestellt, in denen es zuweilen auch zu leichten 
Zuckungen in den Lippen kommt. Der Gesichtsausdruck und die Farbe sollen 
sich dabei nicht ändern, nur werde der Blick starr und leer. Sie fällt nicht, ändert 
ihre Haltung nicht, läßt auch keinen Gegenstand aus der Hand fallen. Der An¬ 
fall dauert wenige Sekunden, sie nimmt dann sofort den Faden der Unterhaltung 
oder die unterbrochene Tätigkeit wieder auf. 

Die Anfälle häufen sich zuweilen so, daß drei oder vier in der Minute auf- 
treten, sie können aber auch wochenlang ausbleiben. Nie Zungenbiß oder eine 
^ndre Verletzung, nie Harnabgang. Die Intelligenz und das Gedäohtnis sind gut 
geblieben, sie ist die Erste in der Schule, ein besonders begabtes Kind. 

Ergebnis der objektiven Untersuchung in jeder Hinsicht negativ. Körper¬ 
lich gut entwickeltes Mädchen ohne jedes Stigma degenerationis. 

Meine Diagnose schwankte zwischen petit mal und der Form der „gehäuften 
kleinen Anfälle Friedmanns“, neigte sich mehr dieser letzteren Annahme zu. 
Ich verordnete eine Bromkur sowie feuchte Einpackungen und Diät. 

6.1. 1913. Die Anfälle im ganzen etwas seltener; zu Zuckungen im Gesieht 
oder in den Fingern kommt es nur ausnahmsweise dabei. Allgemeinbefinden aus¬ 
gezeichnet. ,Es fehlen alle Zeichen der spasmophilen Diathese. 

17. V. 1913. Anfälle trotz Brom wie früher, sonst alles normal. In der 
Folgezeit, auch nach Eintritt der Menses, bleibt das Leiden unverändert. Nur 
hat sie die letzten 2 Wochen vor der Periode nie einen Anfall, wohl aber bei der¬ 
selben- 

Es handelt sich nur um eine momentane Bewußtseinspause. Sie ist dabei so 
wenig behindert, daß sie allein schwimmt und rudert, Hindernissen $us dem 
Wege geht, es ist ihr nie etwas dabei passiert. Sie macht. auch allein Reisen. 
Intelligenz und Gedächtnis nach wie vor ausgezeichnet; objektiver Befund normal. 

Am 21. XL 1914 wurde ich zu der Patientin in die Wohnung gerufen, weil 
sich bei ihr ein ungewöhnlicher .Zustend entwickelt hat. Sie war an Influenza 
mit hohem Fieber erkrankt, dazu hatte sich Otitis gesellt, welche eine Parazentese 
erforderlich machte. Darauf hatte sich während der Menstruation folgende Erschei¬ 
nung entwickelt: Bei sonst gutem Befinden und ohne irgendwelche andersartige Stö¬ 
rung auf seelischem Gebiete zeigte sich das Denken dadurch beeinträchtigt, daß das 
Bewußtsein alle 1 bis 3 Minuten für einige Sekunden ausgeschaltet wurde. Man 
konnte mit der Patientin wohl eine Unterhaltung führen, aber sie war dadurch eine 
lückenhafte, daß immer wieder ein paar Worte oder ein Eindruck nicht perzipiert 
wurde. Als ich die Patientin sah, war zunächst nichts Auffälliges an ihr festzu¬ 
stellen. Das Aussehen war ein normales, die Pupillen reagieren prompt. Aber es 
alternieren in fast regelmäßigem Wechsel Perioden normalen Bewußt- 
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•eins von 1 bis 3 Minuten Dauer mit Perioden der Bewußtlosigkeit 
von 5 bis 15 Sekunden Dauer, ln der Phase der Bewußtlosigkeit wird der 
Gesichtsausdruok leer; die Unterhaltung erstarrt, um gleich darauf wieder auf¬ 
genommen werden zu können. Mitten im Satze stockt das Gespräch, eine Frage 
wird nicht oder nur bruchstückweise aufgefaßt, aber gleich darauf wird der Faden 
weitergesponnen, wenn sie wieder auf das Thema hingeleitet wird. Ich selbst konnte 
dos während einer halben Stunde kontrollieren. 

Wie heißt Du? + (+ = richtige Antwort) 

Wie alt bist Du? + 

Hast Du Kopfschmerz?- 

Hast Du Kopfschmerz? Kein, ich fühle mich ganz wohl. 

'Me ist es Dir in den letzten Tagen ergangen ? Ich hatte Influenza und Fieber, 

darauf eine Ohrenentzündung-Pause, während welcher Fragen nicht auf- 

getaßt werden-ich hatte Influenza, FiebeT (was weiter?), dann Ohren- 

•chmerzen, ich bin operiert worden. 

Was für eine Operation ?-Erneuerung der Frage: welche Operation ? 

An den Ohren usw. 

Es klingt mehr poetisch wie wissenschaftlich, wenn ich hier die Bilder und 
Vergleiche wiedergebe, die sich mir aufdrängten angesichts dieser mir so fremd¬ 
artigen Symptome: Fahrt durch die Riviera, aüf welcher in raschem und fast 
regelmäßigem Wechsel das Dunkel des Tunnels mit dem Sonnenlicht des Tages 
abwechselte; Vergleich mit dem rhythmischen Wechsel des Aufleuchtens und der 
Verdunkelung des Leuohtturms oder der elektrischen Lichtreklame; Perlschnur 
von weißen und schwarzen Perlen usw. usw. 

Alles das führe ich an, weil es das Zustandsbild vielleicht besser veranschau¬ 
licht als die [Beschreibung. 

Die Untersuchung am Krankenbett mußte sich auf den Nachweis beschränken, 
daß Störungen der Motilität, Sensibilität, Herztätigkeit, Atmung, der Reflexe usw. 
nicht Vorlagen; auch während der 'Bewußtseinsstarre war die Pupillenreaktion er¬ 
halten. — Ich habe nicht in Erfahrung gebracht, wie lange der Zustand gedauert 
hat, mindestens aber viele Stunden. Nachher war das Befinden wie früher und ist 
es bis heute geblieben. 

Was die Deutung des Falles anlangt, so habe ich zunächst gezweifelt, ob ich 
das Leiden als petit mal anspredhen oder zu den gehäuften kleinen Anfällen 
Friedmanns rechnen solle. Auf die Literatur der Frage will ich hier nicht ein- 
gehen, sondern nur auf die jüngste Publikation von Sauer 1 verweisen, welche 
die wichtigsten Tatsachen zusammenstellt. Es ist hier auch nicht der Ort, die 
Frage nach der Natur dieses Leidens zu diskutieren und besonders den Versuch 
zu machen, es gegen die Epilepsie abzugrenzen. Ich beschränke mich vielmehr 
darauf, anzuführen, daß die typischen Merkmale, welche der Friedmannschen 
Krampfform zugeschrieben werden, hier deutlich ausgeprägt sind: Häufige, sich 
öfter auch in einer kurzen Zeitspanne von einem Tage oder einer Stunde mehr¬ 
fach wiederholende, nur den Bruchteil einer Minute dauernde Anfälle von Geistes¬ 
abwesenheit (mit oder ohne leichte begrenzte motorische Reizerscheinungen), 
die nicht das Gepräge der tiefen Bewußtlosigkeit hat, so daß keinerlei Ver- 


1 Ober gehäufte kleine Anfälle bei Kindern (Pyknolepsie). Monatsecbr. f. Psych. 
o. Neur. Bd. XL. 1916. 
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änderung der Körperhaltung erfolgt, vor allem niemals ein Sturz, tiegenstände 
nidht aus der Hand fallen, Lokomotionen jeder Art (Rudern, selbst Schwimmen) 
ausgeführt werden können, ohne daß die momentane Bewußtseinsunterbrechung 
jemals zu einer Gefährdung der Gesundheit führt. Dazu kommt als wertvolles 
Zeichen die Tatsache, daß auch nach vieljähriger Dauer des Übels Intelligenz 
und Gedächtnis nicht die geringste Einbuße erfahren. Patientin ist und bleibt 
andauernd die beste Schülerin und wird in ihrer geistigen Ausbildung durch ihr 
Leiden in keiner Weise beeinträchtigt. 

Die Berechtigung, einen derartigen Krankheitszustand aus der großen Gruppe 
der Epilepsie herauszuheben und ihn zum mindesten als einen besonderen Typus 
abzugrenzen, leuchtet ohne weiteres ein, doch soll weder diese Frage hier diskutiert 
noch die Beziehung der Affektion zur Narkolepsie 1 erörtert werden. Ich wende 
mich gleich zu dem Symptom, das den Anlaß zu dieser Mitteilung gibt: zu jener 
eigentümlichen, fast hätte ich gesagt einzigartigen Veränderung des Bewußt¬ 
seins, die sich im November 1914 entwickelte. Im Anschluß an eine Influenza 
mit Otitis (Parazentese) stellt sich ein Zustand ein, der nicht nur den Angehörigen 
bei dem Kinde fremd ist, sondern auch mir etwas Neues vor Augen stellt. In 
Intervallen von 1 bis 2 (oder 3) Minuten erfolgt mit ziemlich großer Regel¬ 
mäßigkeit eine nur einige Sekunden bis zu Minute dauernde Bewußts&ns- 
pause, die unmittelbar wieder in den Normalzustand übergeht. Während der 
negativen Bewußtseinsphase fehlen alle Äußerungen geistiger Tätigkeit, es kommt 
andrerseits aber auch nicht zu den Folgeerscheinungen und äußeren Merkmalen 
der tiefen, vollkommenen Bewußtlosigkeit (Pupillenstarre, Erschlaffung der 
Gliedmaßen, Schwinden der Reflexe). Es ist wohl im wesentlichen die kurze 
Dauer der Störung, welche die Ausbildung dieser Merkmale hintanhält. 

Ich konnte'mich nicht entsinnen, eine Beschreibung dieses Zustandes in 
der Literatur gefunden zu haben. Wohl erinnerte ich mich an eine sehr inter¬ 
essante Mitteilung von R. Stern* über periodische Schwankungen der Hirn¬ 
rindenfunktionen. Bei 3 Individuen, die die Symptomatologie einer traumatischen 
Neurose boten (in einem Falle lagen auch Zeichen organischer Veränderungen 
am Cortex vor), konnte Stern eine intermittierend für Sekunden auf tretende 
Herabsetzung der Sensibilität auf allen Sinnesgebieten, eine Parese mit gleich¬ 
zeitiger Ataxie sowie eine Abnahme der intellektuellen Leistungsfähigkeit fest- 
stellen. Auch die Atmung nahm an diesen Schwankungen teil in einer der 
Cheyne-Stokesschen Form nahestehenden Weise. Die Schilderung erinnerte 
wohl durch das oszillierende Verhalten vieler Hirnfunktionen an meine Beob¬ 
achtung, aber es fehlte doch die Hauptsache: das Lückenfeld des Bewußtseins. 

So glaubte ich es mit einem Novum zu tun zu haben, bis weitere Literatur¬ 
studien wieder einmal lehrten, wie bedenklich es ist, sich auf die eigene Er¬ 
fahrung allein zu verlassen, mag diese auch eine reiche und umfassende sein. 

1 Vgl. dazu aus der jüngsten Zeit Henneberg, Neurolog. Centralbl. 1916. Nr. 7. 
Mendel, Neurolog. Centralbl. 1916. Nr. 9. Jolly, Z. f. N. Bd. LV. 

a Arch. f. Psych. Bd. XXVII. 1895. 
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Ich stieß auf eine sehr wertvolle, gründliche Abhandlung von Stertz 1 . Er 
erwähnt zunächst, daß Bonhoeffer in seiner Habilitationsschrift (Breslau 1897) 
eigentümliche Schwankungen der Aufmerksamkeit bei Alkoholdeliranten be¬ 
schrieben habe. Stertz berichtet dann selbst über drei charakteristische Be¬ 
obachtungen, in denen positive und negative Bewußtseinsphasen in regelmäßigem 
Wechsel alternierten. „Es handelt sich um periodische Bewußtseinsstörungen, 
bei welchen in regelmäßigem Wechsel immer auf eine kurze Phase relativ freien 
Bewußtseins eine solche der Benommenheit folgt.“ 

Die Mitteilung von Stertz erhält dadurch einen besonderen Wert, daß er 
eine eingehende, fortlaufende Untersuchung vornehmen konnte, bei der nicht 
nur durch Fragen und Antworten, sondern auch durch die Anwendung von 
Prüfungsmethoden (Schreiben, Zählen usw.), die das Intermittieren des Be¬ 
wußtseins in sehr sinnfälliger Weise hervortreten lassen, die Erscheinung ad 
oeuh» demonstriert und genau erforscht werden konnte. Bei seinen Patienten lag 
Alkoholismus und besonders Arteriosklerose vor. Auf letztere legt er das Haupt¬ 
gewicht und glaubt die Erscheinung auf sie zurückfuhren und in Analogie n .t 
dem intermittierenden Hinken bringen zu können. Er denkt dabei an einen 
rhythmischen Gefäßspasmus, ohne sich jedoch über diesen Punkt klar auszu¬ 
sprechen. 

Er versäumt auch nicht, die Epilepsie und Narkolepsie in differential¬ 
diagnostische Erwägung zu ziehen, lehnt aber Beziehungen des Leidens zu 
diesen Affektionen ab. 

Er verweist auch auf eine interessante Mitteilung von Cozzolino*, in 
welcher der Patient nach einer Ohroperation alle 2 bis 3 Sekunden die Schläge 
der Uhr nicht wahrnehmen konnte. 

Mein Fall unterscheidet sich von den Stertzschen vor allem dadurch, daß 
es sich um ein jugendliches Individuum, ein Kind, handelt, bei dem von 
Gefäßprozessen und Intoxikation keine Rede sein konnte. Auch fehlten alle 
Begleiterscheinungen, alle Zeichen einer dauernden Schädigung der Hirnfunktionen. 
Das einzige Leiden waren die „gehäuften kleinen Anfälle“, die Pyknolepsie, wenn 
wir die Bezeichnung Sauers annehmen wollen, und es könnte berechtigt er¬ 
scheinen, den Zustand als eine Serie von sich schnell und regelmäßig folgenden 
Antillen, gewissermaßen als eine dem Status epilepticus verwandte Form der 
Häufung und Zusammendrängung kleiner Anfälle zu deuten. 

Es fehlt uns aber vorläufig jede Vorstellung von dem Wesen und den 
Grundlagen eines derartigen Bewußtseinsphänomens. 

Es sind immer nur Analogien, auf die wir hingewiesen werden: der Rhythmus 
des Schlafens und Wachens — dieser Vergleich liegt sehr nahe, man braucht 
sich nur die zeitlichen Phasen auf das Minimum reduziert zu denken —, die 
vielen Erscheinungen der Periodizität auf pathologischem Gebiete; aber alles 
das gibt uns kein klares Bild von dem Wesen des Vorgangs, von den Verände- 

1 Über periodisches Schwanken der Himfanktion. Arch. 1. Psych. Bd. XLVIII. 

* Une nouveile forme d’intennittence auditive. Annales des maladies de l’oreille 1894. 
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rungen im Gehirn, die ihm zugrunde liegen, ln einer früheren Abhandlung 1 
über diese Frage konnte ich auch nur sagen, „daß in der Organisation des 
Nervensystems einzelner Individuen die Disposition zu einem periodischen, 
rhythmischen Auftreten von Krankheitszuständen begründet ist, welche in der 
Regel latent bleibt, bis sie durch eine das Gehirn treffende Schädlichkeit . . . 
geweckt wird“. 

In unserem Falle ist wohl als diese Schädlichkeit die Influenza mit ihrer 
Nachkrankheit anzusprechen. 

Zu dem Kreise der in dieser Weise veranlagten Individuen gehören außer 
den Deliranten und Arteriosklerotikem (Stertz) nach der heute mitgeteilten 
Erfahrung auch die an Epilepsie bzw. Pyknolepsie Leidenden. 

Bei dem Versuch, eine prägnante Bezeichnung für das Symptom zu finden, 
stieß ich auf Schwierigkeiten. Man könnte von intermittierendem, oszillierendem 
oder mehr bildlich von durchlöchertem Bewußtsein, vom Lückenfeld des Bewußt¬ 
seins sprechen. Mir scheint die von mir schließlich gewählte Bezeichnung: durch¬ 
brochenes Bewußtsein — nach der in der Technik für die mit regelmäßigen 
Lücken versehenen Gewebsmuster üblichen — das Wesen der Störung gut zu 
veranschaulichen, wenn sie auch insofern eine metaphorische ist, als sie an Stelle 
der zeitlichen Aufeinanderfolge das räumliche Nebeneinander setzt. 

Nachdem einmal die Aufmerksamkeit auf die Erscheinung gelenkt ist, 
werden gewiß weitere Beiträge folgen, und da wird es auch an Versuchen,, den 
Begriff durch einen prägnanten Ausdruck zu verdeutlichen, nicht fehlen. 


[Aus der Nervenheilanstalt „Maria Theresien Schlösset“.] 

2. Zur Kenntnis der kinästhetischen Empfindungsstörungen 

bei zerebralen Läsionen. 


Von Prof. Dr. Emil Redlich. 


Der „segmentale Typus“ bei der zerebralen Hemianästhesie, unpräjudizier- 
licher gesagt, das verschiedene Verhalten der Sensibilität an der Radial- und 
Ulnarseite der oberen Extremitäten, speziell an den radial und ulnar gelegenen 
Fingern bezieht sich nicht nur auf die Oberflächensensibilität, sondern auch auf 
die Tiefensensibilität. Es läßt sich in solchen Fällen nicht selten nachweisen, 
daß die Tiefensensibilität, besonders das Gefühl für passive Bewegungen und 
die Lageempfindung, an den Fingern, die sensibel stärker betroffen sind, stärker 
gestört ist als an den andren. Auch beim Fingernasenversuch sieht man dann, 
daß z. B. der Zeigefinger das Ziel sicher trifft, während der kleine Finger stark 


1 H. Oppenheim, Zur Lehre von der Periodizität nervöser Kr&nkheitserschei* 
nungen. Neurolog. Centralbl. 1908. 
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daneben fährt oder umgekehrt. Bei der großen Zahl von zerebralen Hemianäs- 
therien, die wir jetzt zu untersuchen Gelegenheit haben, hat sich mir bei der 
Prüfung auf die Unästhetischen Empfindungen der Finger und der Hand noch 
ein andres Verhalten als relativ häufig erwiesen, das ich kurz beschreiben 
möchte. 

Es zeigte sich z. B., daß passive Bewegungen der Finger nach der Dorsel- 
Seite, also im Sinne von Streckbewegungen, manchmal sogar auch wenn sie in 
kleinem Umfange ausgeführt wurden, richtig aufgefaßt und gedeutet wurden, 
während passive Beugebewegungen nicht oder nur unsicher oder sogar falsch, 
wieder im Sinne einer Streckung, aufgefaßt wurden. Es kann sich dieses Verhalten 
an allen Fingern zeigen, oder es können auch hier die radial und ulnar gelegenen 
Finger Differenzen aufweisen; im Daumen und Zeigefinger z. B. werden passive 
Beuge- und Streckbewegungen richtig gedeutet, an den ulnaren Fingern nur die 
Streckbewegungen, oder die kinästhetische Empfindung fehlt an ersteren Fingern 
ganz, an den ulnaren wird nur passive Streckbewegung aufgefaßt usw. Da, wo 
auch das Gefühl für passive Bewegungen des Handgelenkes stärker gestört ist, 
kann auch hier die passive Streckbewegung apperzipiert werden, nicht aber die 
Palmarflexion. In einzelnen Fällen konnte ich mich überzeugen, daß das er¬ 
wähnte Verhalten schon einem Reparationsstadium der Empfindungsstörung 
entspricht; im Anfänge war die Empfindung für alle passive Bewegungen auf¬ 
gehoben; in einem späteren Zeitpunkte wurden zwar passive Streckbewegungen 
empfunden, nicht aber Beugung. Das Umgekehrte, nämlich bessere Auffassung 
der passiven Volarflexion gegenüber der Streckung, habe ich bisher kaum mit 
Sicherheit gesehen. 

Auch an den Zehengelenken ist, wenn auch nur vereinzelt und nicht so deut¬ 
lich, eine gewisse Differenz für passive Volar- und Dorsalflexion zu finden. 

Ich weiß nicht, ob das eben kurz erwähnte, gegensätzliche Verhalten der 
kinästhetischen Empfindungen bekannt ist; an den gangbaren Stellen findet 
sich kein Hinweis darauf. Ich möchte aber erwähnen, daß es z. B. bei einem 
kürzlich von Valkenburg 1 publizierten Falle im Rückbildungsstadium einer 
zerebralen Hemianästhesie heißt: „Es bestand noch eine ganz leichte Störung 
bei Beugung beider letzten Phalangen des vierten Fingers gegen das Grundgelenk 
(Streckung wird richtig wahrgenommen), sowie bei passiver Beugung 
des Endgliedes allein. Im kleinen Finger eine ähnliche, nur etwas deutlichere 
Abnahme. Hier kamen auch bei der passiven Streckung Qualitätsabweichungen 
vor.“ Goldstein* erwähnt in seiner letzten Arbeit über kortikale Sensibilitäts¬ 
störungen, daß die Dorsal- und Volarfläche der Hand nicht immer in gleichen! 
Maße von der Sensibilitätsstörung betroffen sind, manchmal die eine mehr, 


1 Valkenburg, Sensibilitätaspaltung naeh dem Hinterstrangtypus infolge von 
Herden in der Regio rolandica. Zeitschr. f. d. ges. Neur. Orig. Bd. 32 (Fall VI, S. 225). 

* Goldstein, Über kortikale Sensibilitätsstörungen. Zeitschr. f. d. ges. Neur. Orig.- 
Bd. 33, S. 497. 
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manchmal die andere. Jedoch scheint sich dies nur auf die Hautsensibilität zu 
beziehen, was ich übrigens bestätigen kann. Auch in den obenerwähnten Fällen 
kam es vor, daß die Hautsensibilität an der Dorsalseite der Hand und Finger 
besser war als an der Palmarseite. 

Die Differenzen in der Apperzeption für passive Streckung und Beugung 
der Finger, die wir bei der zerebralen Hemianästhesie gefunden haben, entbehren, 
wie wir glauben, nicht eines gewissen allgemeineren Interesses. Sie sind ein 
neuer Beweis dafür, daß die kortikale Vertretung der Extremitäten in der Binde 
nicht nach topographischen, sondern nach funktionellen Momenten angeordnet 
ist. Das betont auch v. Monakow 1 , wenn er sagt, daß bei der Repräsentation 
der bewußten Tiefensensibilität daran zu denken sei, daß sie im Gegensatz zur 
Oberflächensensibilität nur zum Teil nach Körperabschnitten, zum großen Teile 
aber nach den geläufigsten Bewegungskombinationen (Lokalisationsform einer 
späteren Entwicklungsphase) gegliedert ist. 

An der oberen Extremität gehören Beuge- und Streckbewegungen zwei ver¬ 
schiedenwertigen Bewegungskombinationen an. Erstere dienen im Verein mit 
der Adduktion und Einwärtsrotierung zur Erfassung, zur Besitzergreifung der 
Umwelt, letztere zusammen mit der Abduktion und Auswärtsrotierung zur Ab¬ 
wehr derselben, daher ihr verschiedenes Verhalten bei der zerebralen Hemiplegie, 
der Wernicke-Mannsche Typus. An der unteren Extremität, die im wesent¬ 
lichen nur zur Lokomotion dient, ist die Differenzierung wieder nach Verkürzern 
und Verlängerern, den zwei für das Gehen so wichtigen Phasen der Bewegungen 
des Beines, zu finden. Das von uns geschilderte Verhalten zeigt also, daß auch 
die mit der Motalität so innig zusammenhängende Tiefensensibilität sich ähn¬ 
lichen Gesichtspunkten unterordnet wie erstere. 

Zu überlegen wäre freilich noch, wieso es kommt, daß das Gefühl für die 
passive Streckung der Finger und der Hand häufig besser erhalten ist als für 
passive Beugung. Daß dies etwa allein mit der besseren Erhaltung der Sensi¬ 
bilität an den dorsalen Hautpartien zusammenhängt, ist abzulehnen, weil diese 
Differenz bei unseren Fällen nicht ganz konstant war, und der Hautsensibilität 
überhaupt nicht eine so ausschlaggebende Bedeutung für die Tiefensensibilität 
zukommt. Daß ein Zusammenhang mit der stärkeren Affektion der Strecker 
der Hand und Finger bei der zerebralen Hemiplegie besteht, wäre nicht leicht 
zu verstehen. Nach Versuchen an mir selbst kommt es mir vor, als ob schon de 
norma die passive Streckung der Finger eine stärkere Empfindung auslösen würde 
als die Volarflexion. Wenn dies richtig ist, wäre das Verhalten unter patho¬ 
logischen Verhältnissen verständlich. 


1 v. Monakow, Die Lokalisation im Großhirn. Wiesbaden 1914. S. 801. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



329 


[Aus der psychiatrischen und Nervenklinik der Kgl. Charit^. 

(Direktor Geh. Bat Bonlioeffer.)]. 

B. Sensibilitätsstörung im Gesicht bei kortikaler Läsion 
durch Schußyerletzung. 1 

Von Prof. Franz Kramer. 

Von Sittig* ist in diesem Centralblatt ein Fall beschrieben worden, in 
welchem sich bei kortikaler Läsion eine Sensibilitätsstörung im Gesicht in der 
Umgebung des Mundwinkels kombiniert mit einer vorwiegend den Daumen be¬ 
treffenden Sensibilitätsstörung an der Hand fand. Sittig weist auf frühere von 
ihm angestellte Beobachtungen hin, in welchen er bei ebenfalls zerebralen Herden 
Parästhesien in dem gleichen Gebiet fand, und betont die Übereinstimmung mit 
den Reizversuchen von van Valkenburg, der die sensiblen Projektionen für 
den Mundwinkel und den Daumen benachbart fand. An diese Beobachtungen 
von Sittig schließt sich der folgende Fall gut an, dessen Mitteilung im Hinblick 
auf die Seltenheit von Sensibilitätsstörungen im Gesicht bei Hindenläsion ge¬ 
rechtfertigt erscheint. 

Michel D., 20 Jahre, Schütze. Pat. wurde am 1. X. 1916 durch Schrapnell 
am Kopf verwundet. In der Krankengeschichte des Feldlazarettes ist am folgenden 
Tage vermerkt: auf der linken Schädelseite in der Mitte zwischen Mittellinie und 
Ohiansatz findet sich eine von vom nach hinten verlaufende 1 cm hinter der Haar¬ 
grenze beginnende, 5 cm lange, 1 cm breite Wunde, aus welcher Himbrei hervor¬ 
quillt. Pat. ist vollkommen bei Bewußtsein, hat nicht erbrochen, die Sprache ist 
etwas stolpernd, das Sprachverständnis nicht gestört. Die Kraft im rechten Arm 
ist herabgesetzt, alle Bewegungen sind aber möglich. Rechtes Bein und Gesicht 
ohne Befund. In Narkose erfolgt Ausschneidung der Wundränder, Freilegung 
einer längsverlaufenden 2 1 /* cm breiten, 5 cm langen Depression, welche sich nach 
vom in eine Fissur fortsetzt. Es handelt sich nach dem Befunde um einen Streif¬ 
schuß. Entfernung der eingedrückten Knochenteile, Ausräumung großer Splitter. 
Die harte Hirnhaut ist 2 cm lang und 1 cm breit gequetscht und eingerissen. Gute 
Pulsation nach Entfernung aller Splitter am Gehirn. Am 9. X. ist vermerkt: 
Verlauf fast fieberfrei, ausgesprochene Schwäche im rechten Arm, Sprachstörung, 
hauptsächlich im Sinne einer motorischen Aphasie, etwas stärker geworden. Der 
weitere Wundverlauf war gut. In den späteren Notizen aus dem Kriegslazarett 
wird noch vermerkt, daß geringe motorische Aphasie besteht. 

Untersuchung am 30. X- 1916. Pat. wird aus der chirurgischen Klinik, in 
welcher er sich seit dem 26. X. 1916 befindet, zu uns geschickt. Pat. gibt an, daß 
« nach der Verwundung bewußtlos gewesen sei, sich an nichts erinnern könne, 
bevor er ins Lazarett gekommen sei. Er sei dann am rechten Arm und an der rechten 
Gesichtshälfte gelähmt und gefühllos gewesen. Mit dem Sprechen sei es auch 


1 Nach einer Demonstration in der Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nerven¬ 
krankheiten vom 13. November 1916. 

1 Sittig, Ein weiterer Beitrag zur Lehre von der Lokalisation der sensiblen 
Rinden Zentren. Neurolog. Centralbl. 1916. S. 408. 
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sehr schlecht gegangen, er habe anfangs 6 bis 7 Tage gar nicht sprechen können. 
Er klage auch jetzt noch über Schwäche im rechten Arm und Gefühllosigkeit in 
der rechten Gesichtshälfte. Am Kopf findet sich an der Stelle der Verletzung eine 
gut verheilte Operationsnarbe. Pupillen rechts = links, Reaktion normal, Augen¬ 
hintergrund ohne krankhaften Befund, keine Hemianopsie. Rechts sind die Mund¬ 
bewegungen und der Augenschluß etwas schwächer als links. Die Zunge weicht 
in geringem Grade nach rechts ab, ist auf der rechten Hälfte belegt, links nicht. 
Die Sprache ist etwas undeutlich und verwaschen, zeigt keine aphasischen Störungen. 
Der Kornealreflex ist rechts schwächer als links. 

Obere Extremitäten: Die Daumenopposition ist rechts etwas ungeschickter 
als links, Händedruck rechts etwas schwächer, sonst sind alle Bewegungen in 
normaler Weise und mit guter Kraft ausführbar. Diadochokinese rechts etwas 
schlechter als links. Trizeps- und Radiusperiostreflexe sind beiderseits gleich. 

Untere Extremitäten: Alle Bewegungen erfolgen in normaler "Weise mit guter 
Kraft, keine Differenz zwischen rechts und links. Patellar- und Achillesreflexe 
normal auslösbar ohne Unterschied zwischen beiden Seiten. Kein Babinski, Kre¬ 
master- und Bauchdeckenreflexe rechts = links. 

Sensibilität: An der rechten Gesichtshälfte besteht eine Herabsetzung der 
Schmerz- und Temperaturempfindung, die bis etwa an den Kieferrand reicht 
(Grenzen nicht ganz scharf). Nach oben geht die Störung bis etwa zur Haar¬ 
grenze. An der Stirn ist die Herabsetzung geringer als in der sonstigen Gesichts¬ 
hälfte. Die Zungenschleimhaut, Mund- und Nasenschleimhaut ist an der Störung 
beteiligt. Für Berührungen besteht keine Störung. Der Geruch ist normal, nur 
Ammonium caust. wird rechts schwächer als links wahrgenommen. Der Geschmack 
ist rechts etwas herabgesetzt, besonders am vorderen Teil der Zunge. Gehör 
rechts = links. An der Hand werden Berührungen unsicher wahrgenommen, be¬ 
sonders am Daumen meist nicht gefühlt. Die Lokalisation ist unsicher. Die 
Schmerzempfindung für Nadelstiche ist an den Fingern und besonders auch am 
Daumen und Daumenballen herabgesetzt. Für Temperaturempfindung findet sich 
keine Störung. Die Bewegungsempfindungen sind in den Endphalangen aller 
Finger deutlich gestört, in den andren Phalangen nur leicht gestört. Am Daumen 
ist die Störung auch etwas stärker als an den andren Fingern. Die Stereognose 
ist an der rechten Hand merklich gestört, jedoch nicht ganz aufgehoben. Am 
rechten Bein findet sich keine Seusibilitätsstörung, am linken Bein besteht eine 
Herabsetzung im Gebiete des Cutaneus fern. lat. (Bernhardtsche Störung). 

Nach der Art der Verletzung und dem Operationsbefunde kann es als sicher 
angenommen werden, daß die Verletzung kortikaler Natur war. Die Lage der 
Läsion stimmt mit der in dem Sittigschen Falle gut überein. Unser Fall unter¬ 
scheidet sich von der Beobachtung Sittigs dadurch, daß die Sensibilitäts¬ 
störung sich hier nicht auf das Gebiet um den Mundwinkel herum beschränkt, 
sondern die gesamte Gesichtshälfte einnimmt, dabei werden die Grenzen des 
Trigeminus nicht innegehalten, sondern die betroffene Zone erreicht an der be¬ 
haarten Kopfhaut die Trigeminusgrenze nicht, während sie in den lateralen Par¬ 
tien des Gesichtes die Quintusgrenze überschreitet. Bemerkenswert ist, daß 
im Gegensatz zu den sonstigen Erfahrungen bei Rindenläsion nur die Schmerz- 
und Temperaturempfindung, dagegen nicht die Berührungsempfindung betroffen 
ist. Das gleiche wurde vom Verf. 1 bei Sensibilitätsstörungen von segmentaler 

1 Kramer, Demonstration zweier Fälle von segmentaler Sensibilitätsstörung bei 
kortikaler Läsion. Neurolog. Centralbl. 1916. S. 478. 
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Verbreitung am Arm nach Hirnschüssen beobachtet. Die SensibilitätMtörung 
an der oberen Extremität ist in unserem Falle über die ganze Hand ausgebreitet, 
doch ist hier in Übereinstimmung mit den Beobachtungen Sittigs die Gegend 
des Daumens und Daumenballens stärker betroffen als die anderen Teile der Hand. 


4. Beitrag zur Lehre von den sensiblen Zentren der 

Großhirnrinde. 

Von Faul Schuster, Berlin. 

\ 

Durch die schönen Versuche, welche Cushing im Jahre 1909 im Brain und 
van Valkenburg 1914 in der Zeitschr. f. d. ges. Neurol. veröffentlichten, 
sind unsere Kenntnisse von der feineren Lokalisation in der hinteren Zentral¬ 
windung, zugleich aber auch unsere Kenntnisse von der Funktion der hinteren 
Zentralwindung erheblich gefördert worden. Die beiden genannten Autoren er¬ 
zeugten bekanntlich durch Reizung der hinteren Zentralwindung sensible Er¬ 
scheinungen (Gefühl von Berührung, Gefühl von Wärme, Parästhesien) in den 
Fingern und im Gesicht der gegenüberliegenden Körperhälfte. 

Sittig hatte schon vor der van Valkenburgschen Publikation drei 
Patienten klinisch 1 beobachtet, deren Krankheitsbilder die Lokalisation Cu- 
shings und van Valkenburgs besonders darin bestätigten, daß die sensiblen 
Zentren für Lippe und Finger nebeneinander lägen. In dem einen der Fälle, 
welche Sittig 1914 in der Prager medizinischen Wochenschrift beschrieben 
hatte, handelte es sich um einen Paralytiker mit Anfällen sensibler Jackson¬ 
scher Epilepsie an Mund, Zungenrand und an den Fingern. Bei dem zweiten 
Fall waren es Parästhesien in der linken Hand und in der linken Wange als Vor¬ 
läufer eines (später eintretenden) motorischen Krampfes und in dem dritten 
Fall bestanden sensible Erscheinungen an der Stirn, am Mund und an der Hand, 
welche im Anschluß an eine Nävusoperation an der Stirn aufgetreten waren. 

Ein neuerdings* von Sittig veröffentlichter vierter Fall zeigt die gleiche 
lokale Verteilung der Sensibilitätsstörung am Mundwinkel und an den Fingern 
nach einer Schußverletzung der linken Seitenwandbeingegend. In der aller¬ 
jüngsten Zeit hat Kramer in der Berliner Gesellschaft für Neurologie und 
Psychiatrie gleichfalls eine hierher gehörige Beobachtung nach Schußverletzung 
mitgeteilt. 

Den genannten, nur klinisch beobachteten Fällen schließt sich der folgende 
von mir beobachtete Fall an, welchem ein Sektionsbefund zur Seite steht. 
(Ich habe den Fall in der Diskussion zu der Kramerschen Demonstration 
kurz erwähnt.) 


1 Prager med. Wochenschr. 1914. 

* Nenrolog. Centralbl. 1916. 8. 408. 
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Mitte Juni 1914 wurde mir von Herrn Ohrenarzt Dr. Kitter ein etwa 60 jähr. 
Patient überwiesen, der nach Mitteilung des Herrn Dr. Kitter an einer rechts¬ 
seitigen chronischen Mittelohreiterung mit ausgedehnter Cholesteatombildung litt. 
Der Patient klagte seit einigen Tagen über Eingenommenheit des Kopfes und 
Brechreiz. Herr Kollege Ritter berichtete weiter, das kranke Ohr sei taub, aber 
kalorisch erregbar; auf festem Boden stehe der Patient mit geschlossenen Augen 
sicher, auf einer Matratze falle er jedoch um. 

Meine Feststellungen ergaben: Patient ist seit Kindheit rechts ohrenkrank. 
Er verspürt seit 10 bis 12 Tagen einen Druck auf dem Kopf und ein Gefühl von 
Benommenheit. Erbrechen hat er nie gehabt, einmal hatte er Brechreiz. Keine 
Lues, kein Alkoholismus, Patient ist starker Raucher. 

Der objektive Befund ergab geringes Weitersein der rechten Pupille, normale 
Pupillenreaktion, normalen Augengrund, belegte Zunge, ganz leichtes Zittern der 
Hände, lebhafte Kniereflexe, eine geringe Vergrößerung der Herzdämpfung nach 
rechts sowie ein ganz leises systolisches Geräusch an der Herzspitze. Die Gefäß¬ 
wände waren weich, der Urin war frei von Eiweiß und Zucker. Beiderseits be¬ 
standen leicht vergrößerte Ellenbogendrüsen. Der übrige Befund war vollkommen 
normal. Insbesondere konnte ich mich nicht von einer krankhaften Unsicherheit 
des Patienten auf den Beinen überzeugen. Kein „spontanes Vorbeizeigen“ im 
Bäränysehen Sinne. 

Am 19. Juni 1916 wurde das Cholesteatom von Herrn Dr. Ritter operiert. 
Als der Verletzte Mitte Juli 1914 wieder bei mir erschien, gab er an, daß er seit 
etwa 14 Tagen an anfallsweise auftretenden Parästhesien leide. Bei 
diesen Anfällen verspüre er ein taubes Gefühl in der linken Oberlippe sowie 
Kriebeln in der linken Hand und in den Fingern der linken Hand. DasKriebel- 
gefühl wurde vor allem im Mittelfinger lokalisiert. Mit der linken Hand könne 
er nicht gut knöpfen, er verliere manchmal die Zigarre aus den Fingern der 
linken Hand. 

Die Untersuchung ergab nichts Abnormes in der groben Motilität und in der 
oberflächlichen Sensibilität der Hand und der Lippe. Jedoch war das Lagegefühl 
in den Fingern der linken Hand deutlich, wenn auch sehr leicht, gestört. Die 
Stereognose war nicht gestört. Das Lagegefühl der Zehen war in Ordnung. 
An den Armen, Beinen und Füßen bestand keine Reflexstörung. Das Knöpfen 
mit der linken Hand geschah ungeschickt, eine Fazialislähmung war nicht vor¬ 
handen. Die geklagten Anfälle kamen recht häufig und dauerten etwa 5 Minuten. 
Zu motorischen Erscheinungen kam es während der Anfälle niemals. 

Zum dritten Mal sah ich den Patienten am 24. Juli 1914. Ich wurde zu dem 
Patienten gerufen, da er in den letzten Tagen so heftige Kopfschmerzen gehabt 
hatte, daß er laut aufgeschrien hatte. Seit einigen Stunden war Patient stark be¬ 
nommen, antwortete nur sehr schwer und nur mit wenigen Worten. Die Sprache 
war ungestört, Fieber bestand nicht, der Puls war etwas verlangsamt (55 bis 
58 Schläge in der Minute). Am Abend des gleichen Tages untersuchte ich den 
Patienten nochmals in Gemeinschaft mit Herrn Kollegen Ritter und dem Haus¬ 
arzt. Patient war tief benommen und nur sehr schwer aufzuwecken. Eis bestand 
keine Stauungspapille, die Pupillen waren gleich, reagierten beide schlecht auf Licht, 
der Hornhautreflex war beiderseits vorhanden. Nackensteifigkeit bestand nicht. 
Die Sensibilität war überall, auch im Gesicht, bei der Prüfung mit der Nadel¬ 
spitze in Ordnung. Patient bewegte spontan vorzugsweise den rechten Arm, doch 
zeigte sich, als Patient etwas ermuntert wurde, daß auch der linksseitige Hände¬ 
druck ganz gut war. Der linke Mundwinkel stand jetzt etwas tiefer, die linke 
Gesichtsseite wurde etwas weniger bewegt und das linke Auge weniger zugekniffen 
als das rechte. Leichte Steigerung des Trizepsreflexes links. Der Bauchdecken- 
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reflex war links gut auslösbar, rechts nur unsicher. Alle übrigen Reflexe waren 
normal. 

Kopfbeklopfen war rechts und links gleich schmerzhaft. Der Kopfschmerz 
wurde auf der Höhe des Kopfes lokalisiert, rechts ebenso wie links. 

Ich diagnostizierte einen Krankheitsherd im unteren Drittel der rechtsseitigen 
hinteren Zentralwindung sowie im unteren Scheitellappen. Mit Rücksicht auf die 
seit vielen Jahren bestehende Ohrerkrankung nahm ich einen vom rechten Ohr 
ausgehenden Abszeß an. Nach einer guten Nacht war der Patient am folgenden 
Tage fast klar, zeigte keine Sprachstörung, keine Hemianopsie und bessere Pupilleu- 
reaktion als am Tage vorher. Der linke Fazialis war leicht paretisch, die linke Hand 
jetzt stark ataktisch. Mittelst Lumbalpunktion wurden 30 ccm des unter sehr hohem 
Druck stehenden Liquor entleert. Nach der Punktion Besserung der Kopfschmerzen. 

Da die Umgebung des Patienten sich nicht sofort zur Operation entschließen 
konnte, so wurde auf meine Veranlassung von Herrn Dr. Pollack, dem Mit-; 
begründer der Himpunktion, eine Hirnpunktion vorgenömmen. An der Stelle, welche 
dem von mir vermuteten Krankheitsherd entsprach, wurde eine Spritze voll einer* 
schleimig serösen, gelblichen Flüssigkeit aspiriert. Es wurde nun für den nächsten 
Tag die Operation in Aussicht genommen. Doch verfiel der Patient wenige Stunden 
nach der Punktion und nach einigen Stunden trat Exitus unter den Erscheinungen 
der Atemlähmung ein. 

Die Sektion ergab normale Verhältnisse am Knochen und an der Dura. In 
der Gegend des unteren Teiles der hinteren Zentralwindung und des Gyrus supra- 
marginalis fand sich ein Tumor von gut Walnußgroße. Beim Einschneiden des 
Tumors sah man auf der Schnittfläche zahlreiche, kleine frische Blutungen. Eben-, 
solche Blutungen fanden sich in der nächsten Nachbarschaft des Tumors in der 
Pia. Opticus und Olfactorius erschienen abgeplattet. 

Die von Herrn Kollegen Bielschowsky vorgenommene mikroskopische 
Untersuchung ergab, daß es sich um ein ziemlich zellreiches, von der Pia aus¬ 
gehendes Endotheliom handelte. Die Geschwulst zeigte auch im mikroskopischen 
Präparat ein rein expansives Wachstum und war gegen das ^benachbarte Hirn¬ 
gewebe scharf begrenzt. Die zentrale Partie des Tumors war in weitgehendem 
Maße regressiv verändert. An einzelnen Stellen war es zur Bildung eines in den 
Zellkörpern abgelagerten rostbraunen Pigmentes gekommen. 

Wenn wir uns die Lage des überwalnußgroßen Tumors genauer ansehen, 
so können wir feststellen, daß der Tumor eingezwängt zwischen dem unteren 
Drittel der hinteren Zentralwindung (cp) und dem vorderen Teil des Gyrus supra-; 
marginalis (sm) liegt. Das untere Drittel der hinteren Zentralwindung ist etwas 
verschmälert und ganz leicht mit der Geschwulst verwachsen. Die Windung: 
ist dabei durch den kugeligen Tumor in ihrer Höhe konkav ausgebogen, gleich¬ 
sam unterminiert. Auch der Gyrus supramarginalis ist; in seinem vorderen Teil 
etwas verschmälert (dies zeigt besonders gut der Frontalschnitt) und spur- 
weise mit dem Tumor verwachsen. Der mittlere und hintere Teil der Windung 
ist sehr kräftig entwickelt. 

Die Neubildung erreicht nirgendswo die Fissura Sylvii (F. S.), sondern ist 
überall von der Fissur durch den ununterbrochenen Gyrus supramarginalis ge¬ 
schieden. 

Das ganze obere Scheitelläppchen und der Gyrus angularis sind völlig un¬ 
beteiligt geblieben. 
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Auf dem Querschnitt sieht man, daß die Neubildung in ihrem oberen Teil 
von Blutungen durchsetzt ist (zum Teil sicherlich Punktionseffekte). Die Basis 
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des Tumore ist mit der Unterlage ein wenig verwachsen. (Am gehärteten Prä¬ 
parat ließ sieh der Tumor ganz glatt von der Nachbarschaft lösen.) Die Unter¬ 
lage der Geschwulst wird von dem ausgezogenen und verschmälerter Teil des 
Gyrus supramarginaüs und dem unteren Drittel der verschmälerten hinteren 
Zentralwindung gebildet. 

;In der weißen Substanz unterhalb des Tumors ist eine ganz frische Er¬ 
weichung (E), die wahrscheinlich gleichfalls ein Resultat der Punktion darstellt. 

rMedialwärte >vem Tumor sieht man auf dem Querschnitt sehr gut die stark 
verschmälerte hintere Zentralwindung (cp), die sehr gut entwickelte vordere 
Zentralwindung (ca) und die kräftige erste Stirnwindung (f,). 

Stellen wir dem anatomischen Befund noch einmal kurz die klinischen 
Symptome gegenüber, so ergibt sich: Von Allgemeinsymptomen des Tumor 
bestanden dauernder Kopfschmerz, starke Steigerung des Liquordruckes; vorüber¬ 
gehend bestand Pulsverlangsamung und Brechreiz. Von Lokalsymptomen be¬ 
standen (anfallsweise auftretende) Parästhesien in der linken Hand, dem linken 
Mittelfinger und der linken Oberlippe, leichte Ataxie der linken Hand und der 
Finger mit Lagegefühlsstörung. 

Erst später entwickelte sich eine leichte Schwäche des linken Fazialis und 
starke Zunahme der Ataxie. 

iDer geschilderte Krankheitsfall ist in seinem klinischen Befund so durch¬ 
sichtig und in seinem anatomischen Befund so eindeutig, daß man ihn zu 
Schlüssen für die Lokalisation verwerten kann. In erster Linie gestattet er ge¬ 
wisse Folgerungen zur Physiologie der beiden Zentralwindungen: Da die vordere 
Zentralwindung anatomisch absolut intakt ist und da nur Teile der hinteren 
Zentralwindung und des Gyr. supramarginaüs geschädigt sind, dürfen wir die 
klinischen Lokalsymptome auf die beiden zuletzt genannten retrozentralen Ge¬ 
biete beziehen. Die schon von vornherein äußerst unwahrscheinliche, aber 
immerhin noch denkbare Möglichkeit, daß die beobachteten Lokalsymptome 
vielleicht Fernwirkungen des Tumors auf die vordere Zentralwindung darstellten, 
wkd 'dadurch ausgeschlossen, daß jedes Krampfsymptom und jede Lähmung — 
wem» wir von der erst spät aufgetretenen leichten Fazialisparese absehen — fehlte, 
daß somit alle diejenigen Zeichen, welohe bei einer Schädigung der vorderen 
Zentralwindung am ehesten zu erwarten gewesen wären, vermißt wurden. Wir 
können somit als sicher annehmen, daß die vordere Zentralwindung weder direkt 
noch indirekt anatomisch und physiologisch geschädigt wurde, und daß die 
klmischen Erscheinungen lediglich auf die Gebiete hinter der vorderen Zentral- 
windnng zu beziehen sind. Dieser Schluß weist unseren Fall in die Gruppe der 
Beobachtungen, welche für eine starke funktionelle Differenzierung der vorderen 
and hinteren Zentralwindung sprechen. 

Wie nun die konstatierten Sensibilitätsstörungen auf die einzelnen retro- 
zentralen Windungen zu verteilen sind, welches Symptom auf die hintere Zentral¬ 
windung, und welches auf den Gyr. supramargmalis zu beziehen ist, können wir 
aas dem Sektionsbefund allein deshalb nicht schließen, weil — wie fast in allen 
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derartigen Fällen — neben dem Gyrus postcentralis auch der Gyrus supra- 
marginalis von der Geschwulst geschädigt ist. Nach den allgemein herrschenden 
Anschauungen (Nothnagel, Redlich, Oppenheim u. a.) können wir aller¬ 
dings die Störung des Lagegefühls mit dem Gyrus supramarginalis, und die An¬ 
fälle von sensiblem Jackson mit der hinteren Zentralwindung in Verbindung 
bringen. Betreffs der Ataxie der linken Hand wird sich kaum entscheiden lassen, 
ob sie ein Lokalzeichen des Gyrus postcentralis oder des Gyrus supramarginalis 
darstellt. Bemerkenswert ist übrigens, daß Sensibilitätsstörungen der Haut im 
Gesicht und auf der Hand fehlten. (Allerdings konnte — zweimalige Sprech¬ 
stundenuntersuchung! — nur die Berührungsempfindung geprüft werden.) 
Ebenso wie in dem Falle Sittigs und in dem Falle Kramers, sowie ebenso 
wie in den Cushingschen und van Valkenburgschen Experimenten finden 
wir in unserem Fall bestätigt, daß die sensiblen Zentren der Finger und der 
Oberlippe direkt nebeneinander im unteren Drittel des Gyrus postcentralis liegen. 


n. -Referate. 

Meningen. 

1) Contributo alla terapia della meningite cerebrospinale epidemica da meningo- 
cocco di Weichselbaum, per G. Rutelli. (La Pediatria. 1915. Nr. 1.) Ref.: 
K. Boas. 

Der beste Zeitpunkt für das Einsetzen der Seramtherapie kann nicht in allen 
Fällen a priori bestimmt werden. Die Virulenz der Infektion, der Widerstand des 
Organismus und die Menge des eingespritzen Serums spielen dabei eine Rolle. Die 
nötige Serummenge ist für jeden Kranken verschieden. Was die Menge anbelangt, 
so bestehen keine Beziehungen zum Körpergewicht. Neugeborene vertragen enorme 
Mengen. Im allgemeinen soll ebensoviel Serum injiziert werden, wie Liquor 
entnommen wurde. Von seinen 18 Fällen wurden 10 durch die Serumtherapie 
geheilt, einer erheblich gebessert. 2 Todesfälle waren unzweckmäßig behandelt 
worden. 

2) The functional effect o! experimental intraspinal injections o! sera with and 
without preservatives, by J. Auer. (Joum. of experiment. Medic. XXI. 1915. 
Nr. 1.) Ref.: W. Misch. 

Zur Untersuchung, ob nicht ein Teil der Todesfälle während der Behandlung 
mit Antimeningokokkenserum auf das Serum selbst zurückzuführen sind, wird 
an Hunden und Affen die Wirkung von intralumbalen Injektionen von normalen 
Seris und von mit 0,3°/ 0 Trikresol, Chloroform oder Äther versetzten Seris studiert. 
Es wurden besonders Atmung und Blutdruck beobachtet. Im allgemeinen ergab 
sich, daß intraspinale Injektionen von Seris mit und ohne Zusätzen qualitativ den 
gleichen Effekt auf die medullären Zentren bei Affe und Hund ausüben, doch ist 
der Affe widerstandsfähiger als der Hund. Die Atmung ist zunächst für kurze 
Zeit größer und schneller, dann wird die Amplitude kleiner und die Zahl der Atem¬ 
züge geringer, und die Atmung kann sogar für kürzere oder längere Zeit aussetzen. 
Der Blutdruck steigt zunächst und sinkt dann allmählich mehr oder weniger, unter 
gleichzeitiger Pulsverlangsamung beim Hunde; nach einigen Minuten ist jedoch 
die normale Höhe wieder erreicht. Eine eigentliche ungünstige Wirkung wurde 
nur beim Hunde mit Trikresolserum beobachtet und ließ sich im wesentlichen auf 
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die intraspinale Druckerhöhung zurückführen. Bei iritra spinalen Injektionen beim 
Menschen soll man alles vorbereiten, um notwendigenfalls einen Teil der injizierten 
Flüssigkeiten wieder anzusaugen und künstliche Atmung anzuwenden, wofür die 
Meltzersche Insufflationsmethode die geeignetste ist. 

8) Eine neue und wirksame Methode zur Entkeimung von Meningokokkenträgem, 

von L. Justitz. (Münchner med. Wochenschr. 1916. Nr. 35. Feldärztl. 
Beilage.) Ref.: Kurt Mendel; 

Verf. empfiehlt Spray mit l°/ 0 iger Protargollösung. Nach je 5 Tagen wird 
die Lösung um 1 / 2 °/o gesteigert, bis zu 3%, dann um V 4 °/o bis zu S 1 j 2 °/o- Gleich¬ 
zeitig Bepinselung des Rachens mit einer 2°/ 0 igen Arg. nitr.-Lösung (bis 5 1 / 2 % 
steigend). 

4) Zur Vorbeugung der epidemischen Genickstarre, von Prof. Petruschky. 
(Münchner med. Wochenschr. 1915. Nr. 38. Feldärztl. Beilage.) Ref.: 
Kurt Mendel. 

Das Taschentuch ist wichtig als Quelle zur Verbreitung der epidemischen 
Genickstarre. Eine Regelung der Taschentücherdesinfektion ist anzustreben. Es 
ist zu verbieten, daß Taschentücher verborgt oder zum Waschen nach auswärts 
gegeben werden. Der einzelne Mann muß im Besitze einer hinreichenden Anzahl 
von Taschentüchern sein. In jeder Kasemenstube der gefährdeten Truppenteile 
ist ein Gefäß mit 5%iger Kresolseifenlösung aufzustellen, in welches die Mann¬ 
schaften ihre schmutzigen Taschentücher tun müssen, bevor sie zur Wäsche kommen. 
Das Waschen der desinfizierten Taschentücher hat in der Gamisonwaschanstalt 
zu geschehen. 

5) Chronisch meningitische Erkrankungen und deren Behandlung mit Röntgen¬ 
strahlen, von Eugen Kodon. (Münchner med. Wochenschr. 1917. Nr. 5.) 
Ref.: Kurt Mend'el. 

Unter den Bedingungen des Entstehens einer Epilepsie spielen wahrscheinlich 
infektiöse Noxen im Sinne einer partiellen Infektion der Hirnhäute, welche entweder 
durch eine Metastasierung auf dem Blut- oder Lymphwege, oder durch eine embryo¬ 
nale Einschließung bereits im Fötalleben irgendwo in der Gehimmasse, nahe reiz¬ 
barer motorischer Zentren, eine bedeutungsvolle Rolle. Besonders ist die Tuber¬ 
kulose als Ursache der Schädigung anzusehen. Bei der Behandlung dieser tuber¬ 
kulösen chronisch meningitischen Erkrankungen erwies sich in vielen Fällen die 
Bestrahlung des Schädels mit Röntgenstrahlen als günstig wirkend. 6 Kranken¬ 
geschichten werden mitgeteilt. 

8 ) Untersuchung tuberkulös-meningitischer Punktionsflüssigkeit mH Sitte döf 
Ninhydrinreaktion, von Victor Kafka. (Münchner med. Wochenschr. 1915. 
Nr. 40.) Ref.: Kurt Mendel. 

Ergebnis: 1. Die von Nobel angewandte Ninhydrinprobe mit der Spinal- 
flüssigkeit (s. d. Centr. 1915. S. 697) ist zur Differentialdiagnose der tuberkulösen 
von anderen akuten Meningitiden nicht, von anderen mit Vermehrung des Liquof- 
eiweißes einhergehenden Erkrankungen des Zentralnervensystems nur mit größter 
Vorsicht zu verwerten. 

2. Die Differentialdiagnose gegen die zuletzt erwähnten Erkrankungen läßt 
sich durchführen, wenn man den Liquor gegen destilliertes Wasser dialyBiert und 
mH dem Dialysat die Ninhydrinreaktion ansetzt. 

7) Miningoencöphalite tuberouleuse saus röaetion du liquide cäphalo-rachidieü, 

par V. Demole. (Schweizer. Rundschau f. Med. XVI. 1915. Nr. 2.) Ref.: 
K. Boas. 

Der vom Verf. mitgeteilte Fall ist in mehrfacher Hinsicht bemerkenswert: 
durch die Chronizität der Hirnläsion, die ausging von einer alten Tuberkulose 
(zahlreiche tuberkulöse Heide im Lungenhilus!), dann durch das plötzliche Auf- 
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treten epileptischer Anfälle, deren erster sich durch Reizbarkeit ankündigte und 
den Fall der Patientin auf der Straße bedingte, und endlich durch das Fehlen aller 
meningitischen Symptome. Der Liquor wurde viermal, stets mit negativem Er¬ 
folge, untersucht. Die Sektion ergab neben tuberkulösen Prozessen in den Lungen 
und im Peritoneum eine tuberkulöse Meningoenzephalitis im Bereich des auf¬ 
steigenden rechten Frontal- und Parietallappens und in> Parazentrallappen. Verf. 
schließt aus dieser Beobachtung, daß auf den Ausfall der Lumbalpunktion bei der 
tuberkulösen Meningitis nicht allzuviel Gewicht gelegt werden dürfe. 

8) über Meningo-Enoephalitis tuberculosa circumscripta, von J. A. van Hasselt. 

(Mon. f. Psych. u. Neur. XLI. 1917. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Meningo-Encephalitis chronica tuberculosa circumscripta. Der Tod 
erfolgte durch eine hinzutretende allgemeine tuberkulöse Meningitis. Verf. nimmt 
einen ursächlichen Zusammenhang zwischen dem Leiden und einem Trauma (ein 
Brett fiel gerade auf diejenige Kopfseite, wo später die zirkumskripte Veränderung 
ihren Sitz hatte) an. 

9) Eitrige Pneumokokkenmeningitis im Gefolge von Pneumokokkenappendisitis 

und Periappendizitis, von Hermann Eichhorst. (Medizinische Klinik. 1915. 
Nr. 37.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. schildert einen Fall von sekundärer eitriger Pneumokokkenmeningitis 
nach Appendicitis acuta, bei dem ein Durchbruch zu einer umschriebenen und 
abgesackten Periappendizitis geführt hatte; von dem Entzündungsherd in der 
Bauchhöhle waren dann Pneumokokken den Meningen durch die Blutbahnen zu¬ 
getragen worden. Appendizitis und Periappendizitis blieben in dem ausführlich 
geschilderten Falle während des Lebens verborgen, so daß die von ihnen veran- 
laßte Meningitis als eine selbständige und primäre Krankheit erschien, bis dann 
die Autopsie die Verhältnisse klärte. Verf. greift dann auf zwei ältere Erfahrungen 
zurück, die indessen kein neurologisches Interesse darbieten. 

10) * Pneumokokken- und Meningokokkenmeningitis nach Schädelbasisfraktur, von 

P. Schmidt. (Deutsche med. Wochenschr. 1916. Nr. 5.) Ref.: Kurt Mendel, 
i Sturz auf Treppe. Basisfraktur. 8 Tage nach dem Unfall Exitus. Im Liquor 
Pneumo- und Meningokokken etwa in gleicher Menge. Auf den Blutagarplatten 
nur Pneumokokken in ziemlich reichlicher Menge. Es ist anzunehmen, daß die 
Infektion der Meningen auf dem Lymphwege direkt von der entzündeten oberen 
Nasenhöhle erfolgt ist, sei es durch Vermittlung der Fissur im Siebbein, sei es 
durch die Fraktur im Keilbein. 

11) Über septische Meningokokkeninfektion, von A. Bittorf. (Deutsche med. 

Wochenschr. 1915. Nr. 37.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. berichtet über 4 Fälle mit ganz gleichartigem Krankheitsbild. Während 
des Bestehens oder im Abklingen einer Angina tritt unter Schüttelfrost: oder hohem 
Fieber ein septischer Zustand mit schweren Allgemeinerscheinungen und großer 
Hinfälligkeit auf. Am ersten und zweiten Tage erscheint am Körper, mitunter 
mehr am Stamm, meist stärker an den ausnahmslos ■— besonders distal — be¬ 
fallenen Gliedmaßen, ein recht charakteristisches Exanthem, das ganz den septisch- 
embolischen Exanthemen gleicht. In mehreren Nachschüben folgen im Laufe der 
nächsten Tage immer neue Hauterscheinungen. Stets tritt, gewöhnlich nach meh¬ 
reren Tagen, ein Herpes labialis auf, im späteren Verlauf zeigte sich einmal ein 
Herpes zoster intercostalis und einmal Herpes corneae, öfters beginnt das Krank¬ 
heitsbild mit Gelenkschmerzen und Schwellungen, oder es treten Gelenkerscheinungen 
— ganz entsprechend den rheumatischen — im weiteren Verlaufe bald hier, bald 
dort auf. Milztumor wurde in 3 Fällen schon in den ersten Tagen festgestellt. 
In einem Falle trat während der Beobachtung ein systolisches Geräusch am Herzen 
(Endokarditis?) auf und nach einigen Tagen dazu plötzlich eine hämorrhagische 
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Nephritis. In einem anderen Falle bestand Ikterus, in einem anderen entwickelte 
sich am dritten bis vierten Krankheitstage eine Iridozyklitis bzw. Uveitis von 
verhältnismäßig gutartigem Verlauf, d. h. mit wenig Neigung zu eitriger Ein¬ 
schmelzung; durch eine Blutung ins Auge wird schließlich doch Enukleation not¬ 
wendig. 

In allen Fällen sind die starke Hinfälligkeit und die häufig schon frühzeitig 
einsetzenden Kopfschmerzen auffallend. Nach 2 bis 8 Tagen tritt zu dem all¬ 
gemeinen septischen Krankheitsbild eine bald stärker, bald schwächer ausge¬ 
sprochene Meningitis. Die Lumbalpunktion ergibt erhöhten Druck, getrübten, 
später öfters gelblich bis goldgelben Liquor mit vorwiegend polynukleären Zellen. 
Zunächst finden sich keine oder spärliche, bei Wiederholungen reichliche Meningo¬ 
kokken. In einem Falle ergab auch die bakteriologische Blutuntersuchung Meningo¬ 
kokken. Die Meningitis selbst ist wechselnd schwer uqd von sehr verschiedener 
Dauer, in einem Falle dauerte sie nur etwa 36 Stunden. Der Verlauf war in 3 Fällen 
günstig und führte zur völligen Heilung; im vierten Falle erfolgte der Tod durch 
plötzliche Lähmung des Atemzentrums. 

Es handelt sich in diesen Fällen um eine septische Allgemeininfektion. Dafür 
sprechen das typisch septisch-embolische Exanthem, die sonstigen septisch-meta¬ 
statischen Erscheinungen, der in 3 Fällen nachweisbare Milztumor, das sonstige 
septische Krankheitsbild. 

Als Ausgangspunkt kommt wohl stets die Rachenhöhle, speziell die Mandeln, 
in Frage. Als Infektionserreger sind zweifellos die Meningokokken anzusehen; 
es handelt sich um eine reine hämatogene Meningokokkenerkrankung. 

Therapie: Häufige Lumbalpunktionen mit starker Druckentlastung, große 
Dosen Salizylsäure (6mal 1,0 täglich), Urotropin. 

12) Kn Fall von Meningitis typhoea, von G. Umech. (Medizinische Klinik. 1916. 

Nr. 13.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. teilt einen- Fall von typhöser Meningitis mit, nicht nur, weil derartige, 
durch den Eber thsehen Bazillus verursachte Affektionen selten sind, sondern noch 
vielmehr deshalb, weil hier die Wichtigkeit von Laboratoriumsuntersuchungen 
zur Unterstützung der klinischen Krankheitsdeutung klar zutage tritt. In dem 
mitgeteilten Falle wäre ohne Zuhilfenahme der Serumprüfung und der bakterio¬ 
logischen Untersuchung der Zerebrospinalflüssigkeit die Diagnose zweifelhaft ge¬ 
blieben. Aus der Erörterung des Falles geht hervor: 1. daß die vorwiegend menin- 
gealen klinischen Symptome die Diagnose einer Basillarmeningitis als die wahr¬ 
scheinlichere annehmen ließen; 2. daß die Diagnose Abdominaltyphus nur mittels 
der Serodiagnose mit Sicherheit gestellt werden konnte; 3. daß durch die wieder¬ 
holte Lumbalpunktion die Anwesenheit von Eiter im Rückenmarkskanal nach¬ 
gewiesen und unter den Meningen wahrscheinlich gemacht wurde; 4. daß die Art 
der eitrigen Sekretion nur durch die bakteriologische Untersuchung klargestellt 
werden konnte. Die Diagnose wurde durch die Autopsie bestätigt. 

13) Beitrag zur Lehre von der Milzbrandmeningitis, von v. Czyhlarz. (Wien. 

klin. Wochenschr. 1916. Nr. 25.) Ref.: Pilcz (Wien). 

24jähr. Mädchen, vor 3 Tagen akut unter Kopfschmerz, Erbrechen, Schüttel¬ 
frost erkrankt, wenige Stunden später schon benommen. Bei Aufnahme tief 
benommen, Temperatur 39,8°, Puls 96, Nackenstarre, Fundus normal, anscheinende 
linksseitige Lähmung. Lumbalpunktat hämorrhagisch gefärbt, Wassermann¬ 
reaktion des Liquors stark positiv, Wassermannreaktion im. Serum 
negativ. Aps Lumbalflüssigkeit konnten Milzbrandbazillen in Reinkultur ge¬ 
wonnen werden. In den nächsten Tagen unregelmäßig remittierendes Fieber, dann 
normale Temperatur. Sensorium hellt sich auf, jetzt sehr deutliche linksseitige 
Lähmung, namentlich an oberer Extremität. Lumbalpunktat 3 Tage später klar, 
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bakteriologisch steril, Wassermannreaktion negativ, ebenso nach einer Woche. 
Nach vielen Monaten unveränderter Zustand von Lähmung mit Kontraktur in 
linker oberer Extremität., bei Rückgang der Lähmung des linken Beines. Wasser¬ 
mannreaktion im Serum immer negativ. Verf. stellt Diagnose auf Milzbrand¬ 
meningitis und -enzephalitis. 

Verf* konnte in der Literatur keinen Fall von Milzbrandmeningitis ohne letalen 
Ausgang finden, berichtet aber über 2 Fälle, von denen er durch PrivatmitteiluDg 
Kenntnis erhalten hatte. In dem einen dieser Fälle hatte auch Lumbalpunktion, 
welche Milzbrandbazillen kulturell ergeben hatte, unmittelbar Wendung zum Bes¬ 
seren gebracht. Verf. glaubt annehmen zu dürfen, daß es eine zyklisch verlaufende, 
rasch in Heilung übergehende Form einer Milzbrandmeningitis gibt. Die ausge¬ 
dehnte Lähmung in seinem Falle führt Verf. auf Kapselblutung zurück. 

14) Zur operativen Therapie der otogenen Meningitis, von Franz Kobrak. (Ther. 

der Gegenw. 1916. Mai.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. rühmt an der Hand Von 4 eingehend analysierten Fällen die zuerst von 
Jansen empfohlene und systematisch ausgeführte Eröffnung des Ohrlabyrinthes 
bei otogener Meningitis. Nicht nur Labyrinthiden mit meningitiseben Symptomen, 
sondern auch labyrinthitische Meningitiden mit deutlichen klinischen Zeichen 
können sowohl im Anschlüsse an chronische wie auch akuteste Mittelohrprozesse 
das Objekt erfolgreicher Eingriffe werden. Oft ist die operationslose Behandlung 
gefährlicher als ein möglichst schneller und radikaler Eingriff am erkrankten La¬ 
byrinthe. Ein Eingriff, der bei einer ausgesprochenen Labyrintherkrankung nach 
Freilegung all# Mittelohrräume vor dem erkrankten Labyrinthe Halt macht, ist 
in vielen Fällen unvollkommen, ja selbst gefährlich. Nicht jedes infizierte Laby¬ 
rinth ist zu eröffnen, da vielfach eine große Anzahl von Labyrintherkrankunger, 
wenigstens bei akuten Mittelohrentzündungen, unter strenger Ruhe und zweck¬ 
mäßiger Pflege des Ohres ausheilt. Gesellen sich hochgradigere Allgemeinerschei¬ 
nungen, wie starke Kopfschmerzen, großes Schlafbedürfnis usw. zu den engeren 
Labyrintherscheinungen — Brechreiz bei Bewegungen des Kopfes, Nystagmus 
usw. —, so muß man an prämonitorische Zeichen einer Meningitis denken und 
nach weiteren klinischen meningitischen Symptomen fahnden. Ein unverdächtiges, 
klares Lumbalpunktat bietet keine Gewähr dafür, daß nicht bereits ein vom La¬ 
byrinth fortgcleiteter, zunächst umschriebener, unter Umständen eitriger, menin- 
gitischer Herd besteht. Strenge Indikationen der Labyrinthoperationen schema¬ 
tisch festzulegen, ist völlig unmöglich. Meningeale Reizerscheinungen im Anschluß 
an eine akute Mittelohreiterung erfordern im allgemeinen dringend sofortiges Ein¬ 
greifen. Eine frische Labyrinthitis kann immer von einer vielleicht noch latenten 
Meningitis begleitet sein; darum empfiehlt sich, i mm er auf meningitische Zeichen 
zu fahnden. Neben der Operation sollte man auch der medikamentösen Behand¬ 
lung der otogenen Meningitis sein Augenmerk zuwenden. Kombinierte Urotropin- 
und Optochingaben (3mal 0,5 Urotropin, 5 bis 6mal 0,25 Optochin für den Er¬ 
wachsenen mit entsprechender Reduktion für das Kindesalter) scheinen empfehlens¬ 
wert, Urotropin als experimentell erprobt, Optochin als ein chemischer Körper, 
der besonders bei Pneumokokken- und verwandten Infektionen Erfolge aufzu¬ 
weisen hat. 

15) ‘Experimentelle Untersuchungen über Labyrintherkrankung und deren Beziehung 

zur Meningitis, von B. Karbowski. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. 
XXXI. 1916. H. 1 bis 3.) Ref.: W. Misch. 

Es werden die Labyrinthentzündungen nach experimenteller Pneumokokken¬ 
meningitis an Hunden untersucht. Es ergab sich, daß in sämtlichen Fällen, in 
denen das Bild der Meningitis voll zur Entwicklung kam, der entzündliche Pro¬ 
zeß von den Hirnhäuten auf das Labyrinth übeTging. Von den Meningen geht 
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der Prozeß durch den Aquaeductus cochleae auf das Labyrinth über; im Laby¬ 
rinth verbreitete sich der Prozeß in der Schnecke per continuitatem, dagegen fand 
der Übergang auf den Vorhof auf dem Blutwege statt. Ferner wurde festgestellt, 
daß primär zirkumskripte Labyrintheiterungen Vorkommen können und daß Ek¬ 
tasien des häutigen Labyrinthes bei akuten Prozessen möglich sind. Durch die 
Unwegsamkeit des Aquaeductus cochleae wird keine Kollabierung des häutigen 
Labyrinthes hervorgerufen. 

16) Über latente eitrige Meningitis, von Rudolf Finkelnburg. (Ärztl. Sachverst.- 

Zeitung. 1916. Nr. 6.) Ref.: K. Boas. 

Bei fraglichen traumatischen Meningitisfällen sind vor allem zwei Erfahrungs¬ 
tatsachen zu berücksichtigen: 1. daß das Auftreten von klinischen Meningitis¬ 
symptomen zeitlich keineswegs immer Hand in Hand geht mit der Entwicklung 
des Entzündungsprozesses an den Him-Rückenmarkshäuten; 2. daß bisweilen 
ein außerordentliches Mißverhältnis besteht zwischen dem Grad der anatomischen 
Veränderungen und der Stärke der klinischen Krankheitserscbeinungen. Bei 
einer anatomisch weit vorgeschrittenen eitrigen Meningitis beobachtet man nicht 
selten das Fehlen einzelner oder mehrerer charakteristischer Hauptsymptome, 
wie Kopfschmerzen, Nackensteifigkeit, Erbrechen, Benommenheit, bis ganz kurz 
vor dem Tode. Umgekehrt liegen Beobachtungen vor, in denen das Meningitis¬ 
bild in vollster Ausbildung vorlag und der makroskopische Befund ein fast nega¬ 
tiver war, wobei freilich die genaue mikroskopische Untersuchung stets deutliche 
Veränderung aufdeckte. 

Verf. führt dann eine Reihe von anscheinend plötzlichen Todesfällen mit nur 
unbedeutenden Verlaufserscheinungen an, wodurch der Verdacht eines unnatür¬ 
lichen Todes erweckt, und deshalb eine gerichtliche Obduktion angeordnet wurde, 
in denen die Sektion eine eitrige Meningitis als Todesursache ergab. In einem 
anderen Falle handelte es sich um eine über die ganze Hirnbasis ausgebreitete 
und nach dem mikroskopischen Befunde sehr vorgeschrittene eitrige Meningitis, 
deren Ausgangspunkt eine eitrige Enzephalitis gebildet hatte. Letztere hatte sich 
von der rechten unteren Stirnwindung aus bis zu dem rechten Seitenventrikel aus¬ 
gedehnt und gab hier durch Übergang auf das Ventrikeleperdym zu einer von 
dem Ventrikel ausgehenden Meningitis Anlaß. Sowohl die Enzephalitis wie die 
ausgedehnte Meningitis waren bis annähernd 7 Stunden vor dem Tode symptomlos 
verlaufen. Daß die eitrige Enzephalitis mit erst beginnender Abszeßbildung ihrer 
Lage nach ohne Herdsymptome und ohne Hirndrucksymptome verlaufen ist, ist 
nicht besonders auffallend, überraschend dagegen ist der latente Verlauf der 
eitrigen Meningitis. 

Es ist daher wegen der bisweilen außerordentlichen Latenz der meningitischen 
Symptome die größte Vorsicht am Platze, wenn man aus dem zeitlichen Auftreten 
der ersten Meningitiserscheinungen nach einem Trauma Rückschlüsse machen will 
über den Zeitpunkt einer Infektion der Meningen. Vollkommen falsch ist der Satz, 
daß ein völliges Fehlen meningitischer Erscheinungen bis zu dem Kopftrauma 
beweisend sei für die traumatische Entstehung einer kurze Zeit nach der Kopf¬ 
verletzung auftretenden eitrigen Meningitis. Gerade der Umstand, daß bereits 
innerhalb weniger Stunden oder innerhalb der ersten 24 Stunden nach einem 
später von den Unfallkranken angeschuldigten und oft gar nicht erheblichen 
Kopftrauma ausgesprochene Meningitiserscheinungen mit schnell tödlichem Ver¬ 
lauf aufgetreten sind, macht es wahrscheinlich, daß die Meningitis bereits vor dem 
Unfall vorhanden gewesen ist, da es ja nach unseren jetzigen Erfahrungen fest¬ 
steht, daß eine Meningitis trotz anscheinenden Wohlbefindens 6chon längere Zeit 
in latenter Entwicklung begriffen sein kann. 
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17) Internal pachymeningitis in young children, by Alfred Gordon. (New York 
med. Jouxn. April 11. 1914.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über zwei Fälle von Pachymeningitis interna im Kindesalter. 
Fall I betrifft einen 13 Monate alten Knaben, der an linksseitigen Krämpfen litt. 
Das Lumbalpunktat war von klarer, seröser Beschaffenheit. Die Operation ergab 
eine meningeale Zyste, die eröffnet wurde. Danach trat ein vorübergehender Er¬ 
folg ein. Nach mehreren Wochen Exitus. Fall II betraf einen 5jähr. Knaben, 
der seit einem Jahre an Krämpfen und Kopfschmerzen litt. Der Liquordruck war 
stark vermehrt, im übrigen war der Liquor jedoch normal. Exitus. Die Sektion 
ergab eine zirkumskripte Pachymeningitis der linken Regio parieto-occipitalis. 

18) Über Leptomemngitü haemorrhagica acuta, von A. Bittorf. (Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilk. LIY. 1916. H. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

24jähr. Mann mit geringer Herzhypertrophie und vorübergehender mäßiger 
Blutdrucksteigerung erkrankt plötzlich unter Fieber mit* Hals-, Kopfschmerzen, 
Bewußtseinsstörung. Leichte Nackensteifigkeit. Keine psychischen Störungen. 
Schlafsucht. Trotz länger anhaltenden Fiebers schwinden die meningitischen Er¬ 
scheinungen, und es erfolgt bald völlige Heilung. Nach kurzer Zeit setzen apo- 
plektiform mit Krämpfen und geringem Fieber erneute Krankheitserscheinungen 
ein. Psychische Störungen, Somnolenz, Witzelsucht, Störung der Merkfähigkeit, 
Desorientiertheit, Konfabulation, zeitweise Schlafsucht. Nach einigen Tagen 
leichte Nackensteifigkeit und wechselnde, hauptsächlich rechtsseitige Paresen 
mit doppelseitigem Babinski, Tibialisphänomen u. a. Ferner schwere Neuritis 
optica mit Verdacht auf beginnende Stauungspapille. -Die neurologischen Er¬ 
scheinungen schwinden relativ schnell mit Ausnahme einer gewissen Nacken¬ 
steifigkeit und von positivem Babinski. Die ophthalmoskopischen Veränderungen 
bleiben länger bestehen, am hartnäckigsten bleiben, wenn auch wechselnd stark, 
die psychischen Veränderungen. Die Lumbalpunktion ergab anfangs sehr stark 
erhöhten Druck, stark hämorrhagischen Liquor. Das Lumbalpunktat wird all¬ 
mählich immer heller, zuletzt wasserklar, mit etwas erhöhtem Eiweißgehalt. All¬ 
mählich sinkt auch der Liquordruck. Die anfangs nachweisbaren polynukleären 
Leukozyten verschwinden ganz. Bakteriologisch fanden sich nur bei der ersten 
Punktion vereinzelte auf Aszitesagar gewachsene Kolonien zarter, grampositiver 
Diplobazillen. Schließlich völlige Heilung. 

Diagnose: Leptomeningitis haemorrhagica acuta. Die Erreger der Krank¬ 
heit waren möglicherweise die anfänglich gefundenen Diplobazillen. 

19) Spontaneons subarachnoid hemorrhage, by S. Leopold. (Joum. of the 

Amer. med. Assoc. LXIII. 1914. Nr. 16.) Ref.: W. Misch. 

Es werden drei Fälle von akuter subarachnoidaler Spontanblutung mitgeteilt, 
die alle annähernd die gleichen Symptome aufwiesen. Charakterisiert ist diese 
Erkrankung durch den plötzlichen Beginn mit meningitischen Symptomen mit 
oder ohne Koma bei fehlender Temperaturerhöhung. Eine sichere Diagnose wird 
durch den Nachweis von Blut im Liquor möglioh. 

20) Des hömorrhagies m&oingöes spontanes curables chez les jeunes sujets, par 
F. L. Baur. (Arch. de m6d. et de pharm, militaire. LXIII. 1914. S. 684.) 
Ref.: K. Boa s. 

Verf. berichtet über einen Soldaten, der eine Parotitis durchgemacht hatte 
und danach einen Monat Erholungsurlaub bekommen hatte. Nach der Rückkehr 
zur Truppe erkrankte Pat. plötzlich an Schüttelfrost, Fieber, Erbrechen, Bewußt¬ 
losigkeit. Der Liquor war stark blutig. Zugleich bestand eine leichte Dämpfung 
an den Lungenspitzen. Nach der Lumbalpunktion wurde der Zustand wesentlich 
besser. Es handelte sich also um eine spontane Blutung in den Hirnhäuten, wie 
sie im Verlauf latenter Infektionskrankheiten, bei chronisch infektiösen Erkran- 
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klingen (Syphilis, Alkoholismus, Bleivergiftung) usw. nicht selten zur Beobachtung 
gelangt. Differentialdiagnostisch kommen in Betracht Zustände von Koma in* 
folge von Alkoholismus, Urämie, Azetonämie und Hysterie. 

81) Einige Daten über die diagnostische und therapeutische Bedeutung der Lumbal¬ 
punktion bei submeningealen Blutungen traumatischer Ätiologie, von Baron 
Tibor v. Podmaniczky. (Berl. klin. Wochenschr. 1915. Nr. 35.) Bef.: 
E. Tobias (Berlin). 

Verf. teilt zwei Fälle von traumatischer Schädigung des Rückenmarks mit; 
in dem einen handelt es sich um eine Schußverletzung, in dem anderen um die 
Einwirkung stumpfer Gewalt, um Erschütterung der ganzen Wirbelsäule durch 
Fall auf den Rücken. Während die Läsion im ersten Falle an eine begrenzte Stelle 
lokalisiert war, traf die zweite das Rückenmark in seiner ganzen Ausdehnung. In 
beiden Fällen war der Erfolg eine submeningeale Blutung. Im zweiten Falle ge¬ 
nügte eine ausgiebige Punktion, im ersteren wurden wiederholt Lumbalpunktionen 
aaBgeführt. Der erste Fall bot das Bild einer schweren Rückenmarksverletzung 
mit all ihren Folgen (Incontinentia urinae et alvi usw.), während die Symptome 
des zweiten Falles eher an das Krankheitsbild einer chronischen Meningitis er¬ 
innerten. Nach differentialdiagnostischen Bemerkungen kommt Verf. zu folgenden 
Schlußfolgerungen: 1. Bei Verletzungen des Rückenmarkes oder der Wirbelsäule, 
sei die Verletzung eine direkte oder indirekte, ist in jedem Falle eine orientierende 
Lumbalpunktion indiziert. 2. Die Therapie der submeningealen Blutungen ist 
ist die mehrfach ausgeführte Lumbalpunktion. Dieselbe ist zu wiederholen, bis 
im Liquor keine Erythrozyten mehr nachweisbar sind und die objektiven und 
subjektiven Symptome nachlassen. 


UL Ans den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie and Nervenkrankheiten. 

Sitzung vom 12. März 1917. 

Bef.: K. Löwenstein (Berlin). 

1. Herr Oppenheim: Kone Bemerkung za dem Vortrag von Herrn Schröder 
über: Geheilte Kriegsneurose (Sitzung vom 12. Februar 1917, vgl. dieses Centr. 1917, 
S. 256). Herr Professor Schröder hat in der vorigen Sitzung über einen von 
mir beschriebenen, im November 1915 nach halbjähriger Behandlung aus meiner 
Lazarettabteilung ungeheilt entlassenen Fall von traumatischer Neurose berichtet, 
in welchem es ihm ein halbes Jahr später gelungen ist, das auffälligste Symptom, 
die Gehstörung, durch eine Suggestivbehandlung in einer Sitzung zurückzu- 
bringen. Gegen das ungewöhnliche, bisher in wissenschaftlichen Sitzungen, so¬ 
weit meine Erfahrung reicht, kaum übliche Verfahren, in dieser Weise den eigenen 
Heilerfolg dem früher von einem anderen Kollegen erzielten Mißerfolg gegenüber¬ 
zustellen, wende ich mich nicht, soweit es zu einer sachlichen Aufklärung führen 
kann. Als Herr Schröder aber erfuhr, daß ich wegen Krankheit nicht an der 
Sitzung teilnehmen konnte, wäre es wohl zweckentsprechender gewesen, wenn er 
die Besprechung noch hinausgeschoben hätte. Zur Sache selbst habe ich zu be¬ 
merken, daß ich in jenem Falle lange schwankend war, ob ich ihn in die Gruppe 
der psychogenen oder der nicht hysterischen Neurosen zu bringen hatte. Ich kam 
dann zu der letzteren Auffassung, indem ich resümierte: „Das Hauptsymptom 
ist hier aber das Zittern sowie eine Gehstörung, die auf den ersten Blick nur 
durch die Annahme eines psychogenen Ursprungs, eines Gehwahnes, deutbar zu 
«ein scheint; die genauere Analyse zeigte aber, daß Schwäche, Tremor, Unsicher¬ 
heit und die durch letztere - erweckte, objektiv berechtigte Fallangst die eigen- 
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artige Gehstörung bedingten.“ Ich entließ den Patienten nach vielen therapeu¬ 
tischen Fehlversuchen — Hypnose (das ist in der veröffentlichten Kranken¬ 
geschichte angeführt und zeigt ja ohne weiteres, daß ich mich durch meine 
theoretischen Maßnahmen nicht zurückhalten ließ, praktisch so vorzugehen wie 
gegen hysterische Zustände) hatte er abgelehnt, und wir hatten damals noch nicht 
das Recht, sie zwangsweise anzuwenden — ungeheilt, was natürlich nicht bedeutet 
unheilbar, mit einer verhältnismäßig hohen Rente (76%), weil noch mechanische 
Verletzungsfolgen am linken Arm sowie Zeichen einer Ulnarisparese Vorlagen und 
weil das Allgemeinbefinden damals ein recht schlechtes war. In letzterer Be¬ 
ziehung hat ja auch Herr Schröder einen definitiven Heilerfolg nicht erzielen 
können. Ich nehme an, daß ich Nachuntersuchung in einem halben, spätestens 
einem Jahre verlangt habe, wenigstens war das mein Prinzip. Der nun später 
erzielte unmittelbare Erfolg der Suggestivbehandlung ist durchaus kein sicherer 
Beweis dafür, daß meine Auffassung des Krankheitszustandes eine unzutreffende 
gewesen ist, denn wir wissen alle, daß sich im Verlauf eines halben Jahres auch 
schwere Erscheinungen funktioneller Natur, abgesehen von den hysterischen, zurück¬ 
bilden können, daß sich Symptome, die ursprünglich nicht psychogen verursacht 
waren, ja selbst organische Lähmungen nach ihrer Rückbildung psychogen 
fixieren können, so daß der jetzt herantretende Therapeut ganz andere Bedingungen 
vorfindet. Aber wir wollen einmal annehmen, daß ich mich in diesem Falle ge¬ 
täuscht hätte. Ich habe die diagnostische Unfehlbarkeit niemals für mich in 
Anspruch genommen, am wenigsten auf diesem Gebiet. Gerade in meinen „Neu¬ 
rosen infolge von Kriegsverletzungen“ heißt es: „Ich habe versucht, meine Be¬ 
obachtungen zu klassifizieren. Es sind das aber naturgemäß keine streng gegen¬ 
einander abgegrenzten Klassen. Die Übergänge sind vielmehr fließende. So läßt 
sich bei einzelnen Fällen darüber streiten, ob sie nicht richtiger in eine andere 
Gruppe untergebracht wären.“ Ich werde mich also gar nicht wundem, wenn 
Herr Schröder, wie er schon einen Vorgänger hatte, im Laufe der Zeit noch einige 
Nachfolger finden wird, die mir eine falsche Klassifizierung und Beurteilung dieses 
oder jenes von mir behandelten Kriegsverletzten nachweisen werden. Ihre Mit¬ 
teilungen würden dann freilich wesentlich an Wert gewinnen, wenn sie auch etwas 
darüber aussagen würden, was denn aus diesen Zauberheilungen später geworden 
ist. Gerade über daB hier bestehende Hauptsymptom der Myotonoklonie hatte 
ich mich mm sehr vorsichtig geäußert. In meinem Münchener Referat heißt es: 
„Daß sie innige Beziehungen zur Hysterie hat, muß zugegeben werden, aber ich 
lialte es nicht für berechtigt, sie schlechtweg zur Hysterie zu rechnen. Es liegen 
hier ähnliche Beziehungen vor, wie wir sie für die Haismuskelkrämpfe (Akzessorius- 
krämpfe usw.) kennen. Sie bilden ein selbständiges Leiden, können sich aber auch 
auf dem Boden der Hysterie und dem der Psychasthenie entwickeln. Mit dieser 
Auffassung ist auch die Tatsache zu vereinbaren, daß in manchen Fällen dieser 
Art eine Suggestivheiliing möglich ist. Aber ich habe auch den Erfahrungen 
anderer Rechnung zu tragen. Nach den Mitteilungen, die von Binswanger u. a. 
gemacht worden sind, müßte ich annehmen, daß ich das Symptom des Zitterns 
bisher in seiner nosologischen Bedeutung überschätzt habe und daß es sich bei 
der traumatischen Genese vorwiegend um Formen des lokalen und allgemeinen 
Zitterns handelt, die durch seelische Beeinflussung, durch allerhand Zwangsmaß¬ 
nahmen usw. zu beseitigen sind. Ich sehe noch keinen Weg, wie ich die Erfah¬ 
rungen anderer zuverlässiger Nervenärzte mit meinen eigenen in Einklang bringen 
soll.... Ich befinde mich diesen Formen gegenüber einstweilen in einem 
Stadium der Unsicherheit und des Abwartens.“ Sie sehen also, daß ich mich, ob¬ 
gleich ich mich in der Neurologie doch zu den Altgesellen rechnen darf, überall 
und besonders in diesen Fragen als einen Lernenden, einen Werdenden betrachte 
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und bezeichne, gegenüber jenen Fertigen, oft Allzufertigen unter meinen Kollegen, 
denen ihre Erfahrung und Kenntnis eine so imponierende Sicherheit des Urteils 
verleiht. — Herr Schröder hat mir also mit seiner Mitteilung keine Überraschung 
bereitet. Auch sein ironischer Hinweis: „Gute Anamnesen lehren recht häufig, 
daß die schweren ,Neurosen infolge Kriegsverletzungen 4 , die wir zu sehen be¬ 
kommen, grobe Erscheinungen erst sehr viel später machen...“ trifft mich nicht. 
Der Umstand, daß in einem Krankenblatt, das nicht aus einem Nervenlazarett 
stammt, einzelne Erscheinungen, wie Zittern, nicht erwähnt sind, namentlich da, 
wo eme Verletzung mit organischen Folgen die Aufmerksamkeit ganz gefangen 
nimmt, beweist natürlich keineswegs, daß diese Symptome auch nicht vorhanden 
waren. Zudem ist ja in meiner Eirankengeschichte die zeitliche Entwicklung und 
speziell der Bückfall nach einem Sturz deutlich' erwähnt. Auch habe ich zu der 
Frage des zeitlichen Intervalls in meinem Beferat Stellung genommen. Soviel zur 
Sache. Gegen eine Äußerung des Herrn Schröder, die nicht ins Protokoll auf¬ 
genommen, aber mir von Mitgliedern des Vereins übermittelt worden ist, muß 
ich nun unbedingt Verwahrung einlegen. Herr Schröder hat sich auf eine An¬ 
gabe des Patienten bezogen, nach der ich seinen Zustand als sehr ernst oder 
unheilbar bezeichnet hätte, während Professor Kalischer eine günstigere Auf¬ 
fassung vertreten habe. Ich halte es für durchaus unberechtigt, sich auf der¬ 
artige Mitteilungen eines Kranken zu stützen und sie als Unterlage für einen 
Angriff auf seinen früheren Arzt zu gebrauchen, und ,nun gar noch die Aus¬ 
sprüche eines Hysterischen, denn das ist er doch für Herrn Schröder unbedingt. 
Wohin soll denn das führen, wenn wir derartige Äußerungen unserer Patienten 
als Tatsachenmaterial benutzen? In diesem Falle bin ich glücklicherweise in der 
Lage, den Beweis zu erbringen, daß es sich um eine ganz in der Luft schwebende 
Angabe handelt, da ich — das werden mir alle meine Assistenten bezeugen — 
grundsätzlich niemals dem Kranken gegenüber, auch nicht in seiner Gegenwart, 
das Leiden desselben als ein schweres, unheilbares bezeichne. Eigenbericht. 

Aussprache: Herr Lewandowsky: Ich will auf den einzelnen Fall nicht 
eiugehen, aber es erscheint mir von Wichtigkeit, bei dieser Gelegenheit einmal 
allgemein über die Heilbarkeit der Kriegsneurosen zu sprechen. Seitdem ich vor 
einigen Monaten in der Lage gewesen bin, mir eine Abteilung so einzurichten, 
*ie ich es auf Grund der Überzeugung von der psychogenen Entstehung der 
Kriegsneurosen für richtig fand, sind meine Erfolge ganz ausgezeichnete, und am 
besten bei den „Zitterem“ aller Art. Bisher ist noch kein Zitterer von etwa 50 
uogeheilt aus der Abteilung gegangen und auch keiner deswegen übermäßig lange 
darin geblieben. Die Durchschnittsdauer des Lazarettaufenthalts auf meiner Ab¬ 
teilung beträgt 2 bis 3 Wochen. Das Wesentliche ist, eine geeignete therapeutische 
Stimmung zu schaffen; sie wird erzielt durch eine strenge Führung der Abteilung 
— Bettruhe, eingeschränkte Kost, Besuchsverbot für alle nicht Geheilten — und 
das Vorhandensein einer Anzahl von Geheilten auf der Abteilung. Dann gibt eine 
oder mehrere Hypnosen den Rest. Ob sich einzelne Leute aus „Gefälligkeit' 4 
heilen lassen, kümmert mich nicht, wenn sie nur symptomenfrei werden. Oft be¬ 
steht eine Art Augurenverhältnis zwischen Arzt und Patient, bis der Kranke eines 
Tages selbst die Heilung verlangt. Daß ein Teil dieser Kranken Rückfälle bekommt, 
wenn sie in ihnen lästige Verhältnisse zurückversetzt werden, ist sicher; ich habe 
selbst schon einige wieder zugeführt bekommen, die ich dann in wenigen Minuten 
durch erneute Hypnose wieder symptomenfrei gemacht habe. Man muß eben 
zufrieden sein, diese Leute a. v. gemacht zu haben, oder mag sie sogar zeitig 
d. n. ohne Versorgung entlassen. Gerade Zitterer haben ihren Symptomen- 
komplex immer bereit, wenn gar zu viel von ihnen gegen ihren Wunsch verlangt 
wird; aber es ist doch eben schon viel erreicht, wenn man sie symptomenfrei aus 
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dem Lazarett entlassen kann, und daß dies in Berlin ebenso möglich ist, wie es 
aus andern Orten berichtet wird, wollt« ich hier feststellen. Eigenbericht. 

Herr Schuster: Ich glaube, wir dürfen die Bemerkungen, welche Herr 
Lewandowsky über die suggestive Heilbarkeit aller Fälle von Zitterzuständen 
bei Soldaten gemacht hat, nicht imwidersprochen lassen, weil sich sonst diesen 
Dingen femerstehende ärztliche Kreise ein unrichtiges Urteil bilden würden. Ich 
für mein Teil, der ich auch in Friedenszeiten nicht selten Zitterzustände der ver¬ 
schiedensten Art bei Traumatikem gesehen und gelegentlich demonstriert habe, 
bin der Ansicht, daß gerade unter dieser Gattung funktionell Kranker ein gewisser 
Prozentsatz allen unseren therapeutischen Bemühungen widersteht. Soviel ich sehe, 
steht auch Herr Kollege Mendel in einem erst vor einigen Tagen erschienenen Aufsatz 
auf diesem Standpunkt (s. d. Centr. 1917 S. 191). Ich gebe zwar ohne weiteres zu, 
daß die Erfahrungen andrer Autoren, sowie meine eigenen — nach jenen letzteren 
angestellten — Versuche mich davon überzeugt haben, daß alle jene funktionellen 
Symptome bei genügender therapeutischer Beharrlichkeit prognostisch viel günstiger 
erscheinen, als bisher angenommen worden war. Ich halte es auch für sicher, 
daß eine besonders mit Rücksicht auf diesen speziellen Zweck eingerichtet« 
Krankenabteilung, auf welcher der Geist und die „Tradition“ der Heilung und 
Heilbarkeit durch mündliche Überlieferung sowie durch die Anwesenheit geheilter 
Patienten wachgehalten wird r sehr viel bessere Heilungsaussichten darbietet als 
die Behandlung auf einer gemischten Krankenstation oder gar als die ambulante 
Behandlung. Trotzdem glaube ich nicht, daß sich das Symptom des Zitterns 
gerade dadurch vor allen anderen funktionellen Symptomen auszeichnen soll, daß 
es in jedem Fall heilbar bzw. innerhalb einer gewissen Zeitspanne heilbar 
ist. Die so bestimmten Angaben des Herrn Lewandowsky könnten vielleicht 
ihre Erklärung darin finden, daß das Krankenmaterial seiner Abteilung ein — in 
therapeutischer Hinsicht — besonders günstiges wäre. Da Herr Lewandowsky, 
wie er mir mitteilte, sich die Patienten, die auf seine Abteilung kommen, vorher 
stets ansieht, so bitte ich ihn um Auskunft darüber, ob er vielleicht diejenigen 
Fälle, die ihm prognostisch die günstigsten scheinen, in erster Reihe aufnimmt. 
Übrigens scheint mir der von Herrn Lewandowsky aufgestellte Grundsatz der 
Heilbarkeit aller Fälle schon durch seine eigenen Angaben, daß einige Patienten 
bald nach der Heilung wieder gezittert hätten, erschüttert zu werden. Diese auch 
meinen Erfahrungen entsprechende Tatsache deutet darauf hin, daß der neuro- 
dynamische Vorgang, welcher das Zittern hervorruft, in manchen Fällen durch 
Affekt, Gewöhnung usw. so fest fixiert ist, daß er bei der kleinsten, über das 
gewohnte Maß gehenden Inanspruchnahme des Zentralnervensystems sofort wieder 
auftritt bzw. nicht zum Verschwinden gebracht werden kann. Eigenbericht. 

Herr Lewandowsky: Ich habe nicht einen einzigen Zitterer abgewiesen; 
es wurden alle aufgenommen, die ich aus den Lazaretten oder aus der für die 
Truppenteile auf der Abteilung abgehaltenen Ambulanz nur irgend bekommen 
konnte. Ich habe beim Sanitätsamt den Antrag gestellt, mir überhaupt alle 
Zitterer aus dem Bereich des Gardekorps zuzuweisen. Denn es ist eben außer¬ 
ordentlich wichtig, daß keiner zitternd entlassen wird. Sind sie erst einmal in 
ihrem Zivilberuf mit Militär- und womöglich Invaliditätsrente, dann dürfte die 
Heilung viel schwerer, wenn nicht unmöglich sein. Eigenbericht. 

Herr Stier: Ich möchte im Gegensatz zu Herrn Schuster auch betonen, 
daß die therapeutischen Erfolge bei den akuten hysterischen Reiz- und Lähmungs¬ 
erscheinungen der Militärpersonen in unserer Klinik ganz ausgezeichnet sind. Bei 
den im Laufe der letzten l 1 / 2 Jahre aufgenommenen Mannschaften ist es uns 
ausnahmslos gelungen, sie völlig symptomfrei zu machen. Wir haben dann die 
ehemaligen Kriegsteilnehmer größtenteils als a. v. entlassen, die andren, die schon 
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gleich nach der Einstellung oder ohne wirklichen Kriegsdienst erkrankt waren, 
dagegen fast sämtlich als völlig kriegsunbrauchbar bezeichnet. Die Frage der 
Rückfälligkeit hängt offenbar so gut wie ausschließlich davon ab, ob es gelingt, 
durch schnelle Verbringung der Leute in ein geeignetes Milieu die Einflüsse, die 
sich als schädlich erwiesen haben, von ihnen femzuhalten. Als wirksamstes Heil¬ 
mittel hat sich uns erwiesen die Verlegung in eine an erfreulichen Eindrücken 
möglichst arme Umgebung, also in die Abteilung für nichtruhige Geisteskranke. 
Es verdient im übrigen bemerkt zu werden, daß die Berichte der Nervenabteilungen 
der einzelnen Armeekorps in den letzten Wochen fast einheitlich ähnliche günstige 
Erfolge melden konnten, in deutlichem Gegensatz zu den nach der therapeutischen 
Richtung meist noch recht pessimistischen Berichten im Vorjahr. Wir haben eben 
offenbar alle früher die Heilmöglichkeit dieser Zustände unterschätzt. Auf die 
große Bedeutung dieser Heilerfolge für die klinische Auffassung der Zustände 
möchte ich hier nicht eingehen. Eigenbericht. 

Herr Henneberg stimmt auf Grund seiner im Nervenlazarett Haus Schönow 
gemachten Erfahrungen den Ausführungen der Herren Lewandowsky und Stier 
durchaus bei. Einem erheblichen Teil der in Hede stehenden Fälle gegenüber ist 
der Streit um die traumatische Neurose völlig gegenstandslos, da die Kranken 
überhaupt kein Trauma, weder ein mechanisches noch ein psychisches, erlitten 
baben. Die militärische Inanspruchnahme als solche kann nicht gut ab Trauma 
erachtet werden. Es handelt sich um Reaktionserscheinungen Disponierter und 
Unwilliger auf die militärische Situation. Gar nicht selten ist die Neurose erst 
eine Folge des Lazarettaufenthaltes, Lazaretthysterie, nicht Kriegshysterie. Die 
jetzt vielfach in die Wege geleitete Wiederaufnahme der Behandlung bereits ab 
hens tunbrauchbar entlassener bzw. beurlaubter Hysteriker scheint gute E^olge zu 
haben. Die Wiederaufnahme ins Lazarett ist den meisten Hysterikern unerwünscht. 
Durch die Mitteilung, daß Entlassung erst nach erfolgter Besserung eintreten darf, 
bann man auf die Kranken einen heibamen Druck ausüben. Eigenbericht. 

Herr Schröder antwortet auf die ungewöhnlichen, durch Art und Inhalt 
des Berichtes nicht gerechtfertigten persönlichen Angriffe des Herrn Oppenheim. 
— Nach der suggestiven Beseitigung der groben Einzebtörungen bessert sich bei 
einem Teil der Kr ank en auch das allgemeine Verhalten und Befinden; sie schlafen 
wieder gut, verlieren ihr mürrisches, abweisendes Wesen, werden weniger geräusch¬ 
empfindlich ukw. Eine solche Besserung hat auch bei dem vorgestellten Kranken 
allmählich stattgefunden. Vor einigen Tagen hat er brieflich mitgeteilt, daß er 
in den ersten 2 Wochen nach der Entlassung 15 Pfund an Gewicht zugenommen 
habe, und daß es ihm gut gehe. Eigenbericht. 

Herr Lewandowsky: Auch ich habe die Erfahrung des Herrn Schröder 
gemacht. Das Allgemeinbefinden wird durch die Beseitigung des Symptoms besser, 
nnd das äußert sich vor allem in der Änderung des Gesichtsausdrucks. Der ist 
nach der Heilung offen und frei, bis dahin meist finster und verschlossen wie auf 
die Krankheit konzentriert. Mir erscheint das immer ab der Ausdruck des guten 
<md des schlechten Gewissens. Eigenbericht. 

Herr Oppenheim bittet Herrn Lewandowsky um Auskunft, ob sich seine 
Erfahrungen auch auf das fibrilläre Zittern und die Myokymie beziehen. Er be¬ 
merkt weiter: Sicher sind diese Mitteilungen des Herrn Lewandowsky und wie 
sie jetzt von allen Seiten kommen, von großem Interesse und geeignet, unsere 
Kenntnisse auf diesem Gebiete zu erweitern und unsere Anschauungen zu modi¬ 
fizieren. Aber zweierlei ist zu bedenken: es gibt motorische Reizphänomene, die 
in inniger Beziehung zur Psyche stehen und bis zu einem gewissen Grade psychisch 
zn beeinflussen sind, ohne daß sie zur Hysterie gehören. Dahin zählen besonders 
die Habmuskelkrämpfe und die Tickerkrankheit. Wir dürfen doch nicht alles 
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nur unter dem Gesichtswinkel der Kriegserfahrungen betrachten und unsere sich 
auf Dezennien erstreckenden, also weit entscheidenderen früheren Erfahrungen 
vernachlässigen. Wer kennt nicht jene unglücklichen Individuen, die durch an¬ 
dauernde heftige Zuckungen der Halsmuskeln arbeitsunfähig geworden sind, denen 
der Krampf den Schlaf raubt, nicht so sdfcen zum taedium vitae führt usw. ? 
Zweifellos kann bei einem Teil derselben durch eine psychische Beeinflussung der 
Krampf vorübergehend, selten dauernd, zum Schweigen gebracht werden, aber oft 
genug treten an seine Stelle psychische Störungen, Zwangsvorstellungen usw., mit 
denen er alterniert (vgl. mein Lehrbuch der Nervenkrankheiten). Und nach einem 
solchen freien oder durch psychische Störungen ausgefüllten Intervall tritt er mit 
alter Heftigkeit wieder hervor, und wie manche dieser Personen haben wir dazu 
veranlassen müssen, daß sie sich nach dem Vorschlag Kochers die Halsmuskeln 
durchschneiden ließen, um wenigstens eine Linderung zu erzielen. Sinnfälliger 
ist der Einfluß psychischer Momente noch bei der Tickerkrankheit. Da sehen 
wir besonders deutlich, wie die motorischen Äußerungen unter dem Einfluß eines 
Affektes oder auch durch eine energische Willensanspannung vorübergehend zurück¬ 
gedrängt werden können. Aber das ist deshalb doch etwas ganz anderes wie 
Hysterie, und dieses temporäre Zurücktreten des äußeren Symptoms ist nichts 
weniger als eine Heilung. An diesen wenigen Beispielen erkennen wir, daß die 
psychische Beeinflußbarkeit noch kein sicherer Beweis für die hysterische Natur 
eines Leidens und daß — was noch viel wichtiger ist — das zeitweilige Zurücktreten 
oder Zurückdrängen eines Symptoms, wie es z. B. das Zittern ist, absolut nicht 
gleichbedeutend ist mit der Heilung des Leidens. Mögen derartige Erfolge auch 
gewiß im Augenblick zu begrüßen sein und den Forderungen der Zeit Rechnung 
tragen4wir Nervenärzte und Psychiater dürfen uns doch nicht der Täuschung 
hingeben und zur Verbreitung dieser Vorstellung beitragen, daß das wirklich 
Heilerfolge seien. Darin stehe ich ganz auf der Seite Schusters. Wir hören es 
ja auch von Herrn Lewandowsky selbst, daß schon bald nach der Entlassung 
bei dem geringsten seelischen Anlaß der Rückfall eintritt. Gibt uns denn diese 
Wahrnehmung die Berechtigung, immer wieder die Wunschvorstellungen zu be¬ 
schuldigen? Ist es nicht vielmehr die tägliche Erfahrung des Nervenarztes, daß 
bei den Neuropathen Krankheitssymptome in Bereitschaft liegen, die bei jedweder 
seelischer Erregung (z. B. bei einem Schreck, der doch nichts mit dem Wunsch¬ 
faktor zu tun hat) zum Durchbruch kommen? Derartige Individuen, bei denen 
Krämpfe, Zittern, Crampi usw. unter der äußeren Hülle eines anscheinend normalen 
Zustandes schlummern, aber jederzeit, sei es durch Aufregungen, sei es durch 
Hypnose (wie es uns Nonne zeigte) geweckt werden können, sind krank. Mag 
man auch über die Bewertung dieser Krankheit verschiedener Meinung sein — 
wer sie jedoch als Gesunde betrachtet, verstößt meines Erachtens gegen die 
elementaren Grundsätze und Erfahrungen der Neurologie. Eigenbericht. 

Herr Lewandowsky: Herrn Oppenheim will ich kurz antworten, daß ich 
weder die echten Crampi, noch die Myokymie noch die „echten“ Tics wie etwa 
den Torticollis mental für psychogen halte, aber diese Formen sind eben die 
ungeheure Minderzahl. Die ungeheure Mehrzahl sind die Hysterischen, und diese 
sind psychisch heilbar. Eigenbericht. 

2. Herr Kramer: Paradoxe Hitzeempfindung bei Verletzung des Großhirns 
durch Kopfschuß. 

Max M., Oberleutnant, 34 Jahre alt. Pat. wurde am 30. X. 1916 durch Granat¬ 
splitter verwundet. Die Einschußöffnung ist nicht genau bekannt, es ist wahrscheinlich, 
daß der Einschuß in der rechten Schläfengegend erfolgte. Ein im rechten Musculus 
temporalis sitzender Splitter ist kürzlich entfernt worden. Das Röntgenbild zeigt, daß 
noch ein Granatsplitter im Gehirn sitzt und zwar auf der rechten Seite, ziemlich nahe 
der Mittellinie in der mittleren Schädelgrube. Nach der Verletzung war Pat. bewußtlos; 
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es bestand sogleich eine linksseitige Hemiplegie. Während der ersten Wochen bot Pat. 
ein Korsakowsches Symptomenbild dar, gleichzeitig bestand Fieber infolge Eiterung 
an der Wunde. Nach Besserung des Bewußtseinszustandes merkte Pat., daß die linke 
Seite einschließlich des Rumpfes und Gesichtes gefühllos war. Die Hemiplegie besserte 
sich, auch die Sensibilitätsstörung ging zurück, insbesondere im Gesicht, auch an der 
Hand merkte Pat., daß das Gefühl besser wurde, insbesondere am 2. bis 4. Finger, 
während die Gefühllosigkeit im Daumen und kleinen Finger fortbesteht. Die Unter¬ 
suchung ergibt jetzt noch Reste einer linksseitigen Hemiplegie, die noch in verhältnis¬ 
mäßig geringfügigen Paresen, Reflexsteigerung und Babinskischem Zehenreflex sich 
äußern. Ferner findet sich eine linksseitige Hemianopsie, die in etwa 6° Entfernung um 
den Fixierpunkt herumgeht. Über die Beobachtungen, die wir bei der Hemianopsie an¬ 
gestellt haben, wird Herr Brückner noch unten Näheres berichten. Ferner besteht an 
der linken Seite eine Sensibilitätsstörung. Die Berührungsempfindung ist an der ganzen 
linken Körperhälfte herabgesetzt. An Arm und Bein, besonders in ihren distalen Partien, 
werden feinere Berührungen nicht empfunden, an der übrigen Körperhälfte werden sie 
unsicher gefühlt; Pat. gibt an, daß er oft nicht sicher sei, ob er berührt worden wäre, 
daß er die Berührung verspätet empfinde und sie auch schlecht lokalisieren könne. Die 
Prüfung des Lokalisationsvermögens ergibt grobe Fehler, meist Verlegung nach proximal¬ 
wärts. Die Bewegungsempfindung ist an den Fingern und Zehen in geringem Grade 
gestört, an letzteren stärker als an ersteren. Die Störung äußert sich mehr in der sub¬ 
jektiven Unsicherheit der Angaben als in Fehlreaktionen. Die Stereognose ist an der 
Knken Hand erhalten, doch ist das Erkennen körperlicher Gegenstände erschwert und 
verlangsamt. Die Prüfung der Schmerzempfindung ergibt ebenfalls an der ganzen linken 
Körperhälfte eine Herabsetzung, die sich am wenigsten im Gesicht, am stärksten an 
den Extremitäten äußert. Nur an der Handfläche und an der Fußsohle besteht eine 
Cberempfindlichkeit für Stiche. Überall an der linken Körperhälfte werden die Stiche 
parästhetisch, kribbelnd und schlecht lokalisiert wahrgenommen. Es besteht keine Ver¬ 
spätung der Schmerzempfindung, jedoch deutliche Summation bei mehrfachen Stichen. 
Die Wärme- und Kälteempfindung ist in gleicher Weise an der linken Körperhälfte nach 
den Extremitätenenden zunehmend herabgesetzt, doch wird überall mit der gleich zu 
erwähnenden Ausnahme warm und kalt unterschieden. An der linken Rumpfhälfte, ins¬ 
besondere am Rücken, werden Kältereize regelmäßig als heiß bezeichnet. Pat. gibt an, 
daß er ein ausgesprochenes Hitzegefühl habe, auch wenn er genau weiß, daß er mit 
kalten Gegenständen berührt wird. Diese Erscheinung erwies sich bei wiederholten 
Prüfungen als durchaus konstant. 

Als Lokalisation der Verletzung der sensiblen Bahnen werden wir bei der Kom¬ 
bination von Hemiparese, Hemianästhesie und Hemianopsie das Marklager in der 
Nahe des Thalamus anzunehmen haben. Paradoxe Temperaturempfindungen sind 
an und für sich keine häufige Erscheinung, sie werden vorwiegend bei spinalen 
Herden beobachtet. Bei Läsion der sensiblen Bahnen im Großhirn sind sie als 
etwas durchaus Ungewöhnliches anzusehen. Ein Fall von paradoxer Kälteempfin- 
dung bei zerebralem Herd ist von Knapp beschrieben worden. Auch in diesem 
Falle handelte es sich bemerkenswerterweise um eine Schußverletzung durch eine 
Revolverkugel. Unser Fall schließt sich den während des Krieges gemachten Beob¬ 
achtungen an, daß wir bei Schußverletzungen der sensiblen Apparate im Großhirn 
Symptome finden können, die wir sonst nur bei spinalen Affektionen anzutreffen 
gewohnt sind. Eigenbericht. 

Aussprache: Herr Brückner hat Gelegenheit gehabt, als augenärztlicher 
Berater der Nervenklinik den Patienten zu untersuchen. Der Patient bemerkte 
selbst, daß abends nach dem Auslöschen der Lampe die blinde Gesichtsfeldhälfte 
bell, die sehende tiefschwarz erschien. Versuche mit farbigen Flächen ergaben in 
der Tat, daß sich ganz gesetzmäßige Kontrasterscheinungen im Sinne der simul¬ 
tanen und sukzessiven Lichtinduktion (Hering) hervorrufen lassen. Beispiels¬ 
weise erschien, wenn eine weiße Fläche durch ein rotes Glas betrachtet wurde, die 
Winde Gesichtsfeldhälfte grün, im Nachbilde rot. Da in diesem Falle die Leitungs- 
Unterbrechung oberhalb des Corpus geniculatum extemum in der Sehstrahlung an¬ 
genommen werden muß, so läßt sich hieraus der Schluß ziehen, daß auch die den 
Kontrasterscheinungen zugrunde liegenden physiologischen Vorgänge sich weiter 
oberhalb abspielen, also wahrscheinlich in der Sehrinde. Ein weiterer Patient der 
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Nervenklinik, den Redner untersuchen konnte, zeigt ein homonymes Skotom infolge 
Hinterhauptsschuß. Auch hier ließen sich Kontrasterscheinungen im Skotom- 
gebiet hervorrufen. Da die Wahrscheinlichkeit hier sehr groß ist, daß auch die 
Calcarina selbst geschädigt ist, so wäre damit der Sitz der Kontrasterscheinungen 
vielleicht sogar transkortikal zu suchen. Eigenbericht. 

3. Herr Schröder (Greifswald): Über Encephalitis und Myelitis. Vortr. demon¬ 
striert an einer Reihe von Diapositiven den histologischen Befund bei der sogen, 
kleinzelligen Gewebsinfiltration und den Zellanhäufungen um die Gefäße in Fällen, 
welche als Myelitis und Encephalitis in Betracht kommen. Eine große Rolle spielen 
die Kömchenzellen. Sie sind ihrer Abstammung nach wahrscheinlich niemals 
Lymphozyten oder Leukozyten; sie entwickeln sich zu einem Teil aus den Zellen 
der Glia, zum andern aus wuchernden Elementen deB Gefäß-Bindege websapparates. 
In beiden Fällen werden „Extravasate“ nur vorgetäuscht. Die Zellen gelangen 
nicht aus dem Blut in die Lymphscheiden der Gefäße und dann in die Umgebung, 
sondern umgekehrt aus dem Gewebe in die Lymphscheiden. Bei Eiterungen, Abs¬ 
zessen wird das Bild beherrscht von Leukozyten; ihr Durchtritt durch die Gefäß¬ 
wandung ins Gewebe ist auch histologisch ohne weiteres zu erkennen. Lympho¬ 
zyten und die als ihre Abkömmlinge aufzufassenden Flasmazellen findet man zu¬ 
nächst immer in den adventitiellen Lymphscheiden der kleinen und der größeren 
Gefäße (Musterbeispiel: die Hirnrindenveränderungen bei der Paralyse); selten, 
bei groben Gewebsveränderungen, trifft man sie auch außerhalb derselben im Ge¬ 
webe. Der Austritt von Lymphozyten und Plasmazellen aus dem Blut ist auf dem 
histologischen Präparat nicht so zu erkennen, wie der der Leukozyten bei Eite¬ 
rungen. Deshalb ist auch die Herkunft dieser Elemente aus dem Blute nicht über 
jedem Zweifel erhaben. Es muß vielmehr mit der wenig erörterten Möglichkeit 
gerechnet werden, daß sie aus dem Lymphstrom stammen; die Lymphbahnen um 
die Gefäße des Nervensystems sind nur Ausläufer des großen Körperlymphsystems, 
und Ansammlungen von Lymphozyten um die Gefäße des Gehirns und Rücken¬ 
marks können deshalb sehr wohl zustande kommen durch Rückstauung bzw. durch 
chemotaktische Anlockung von Lymphkörperchen aus den großen Lymphräumen 
heraus in die Gegend von Krankheitsvorgängen im Nervensystem. Ein wichtiger 
Bestandteil der „Infiltrate“ sind gewucherte und vermehrte fixe Gliazellen. Die 
Glia verrät große Neigung, gerade längs der Gefäße ihre Kerne zu vermehren und 
dann „extravasierte Rundkeme“ vorzutäuschen. Ein Teil der Prozesse, welche 
als Encephalitiden und Myelitiden gelten, sind herdförmige, meist scharf um¬ 
schriebene, wahrscheinlich durch verschiedenartige Schädigungen bedingte Zer¬ 
fallsvorgänge der Markscheiden. Dahin gehören u. a.: die sogenannte diffuse 
Sklerose des Gehirns, die Fälle sogenannter akuter oder maligner multipler Sklerose, 
die Herde bei perniziöser Anämie und im peripheren Nerven der diskontinuier¬ 
liche Markscheidenzerfall Stranskys. Die Folge ist dann jedesmal: Aufnahme 
und allmähliche Zerkleinerung der Markscheidenzerfallsbrooken in das Gliaproto- 
plasma, dadurch Gittrigwerden des Protoplasmas und Freiwerden von Gitter- oder 
Kömchenzellen, schließlich Abwanderung der Kömchenzellen nach den Gefäßen 
hin und Auftreten von Kömchenzellen in den Lymphscheiden. Diese Vorgänge 
laufen gesetzmäßig jedesmal ab, wo aus irgendwelchen Gründen Markscheiden zer¬ 
fallen, ganz in der gleichen Weise, nur langsamer, beispielsweise auch bei jeder 
sekundären Degeneration. Man kann diesen histopathologischen, gut charakteri¬ 
sierten Komplex zusammenfassend myelinoklastisch nennen. In manchen Fällen 
sind stellenweise daneben auch Lymph- und Plasmazellen anzutreffen, sie gehören 
aber nicht notwendig zum Bilde. Ein zweiter Teil der als Encephalitiden und 
Myelitiden angesprochenen Fälle sind Blutungen, Erweichungen, Nekrosen infolge 
Ruptur, Embolie, Sinusthrombose, Kompression usw. Als Beweis für ihre ent- 
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zündliche Natur werden gewohnheitsgemäß vielfach die gesetzmäßig an die Blu¬ 
tung usw. sich anschließenden Reaktionen des Gewebes angeführt, ohne daß tat¬ 
sächlich diese Reaktionen irgendwelchen Schluß auf die Natur der Schädigung 
und des ursprünglichen Krankheitsvorganges zulassen (Nissl). Starke Wucherung 
der Gefäßwandelemente neben Gliawucherung, aber ohne Austritt von Blutelementen 
kennzeichnet die Folioencephalitis haemorrhagica Wernickes. Eiterungen sind 
stets von vornherein durch die Diapedesis von massenhaften Leukozyten und durch 
raschen Gewebszerfall gekennzeichnet, ©er histologische Befund bei der Heine- 
Medinschen Krankheit ist nooh nicht ausreichend geklärt; wahrscheinlich ent¬ 
wickelt sich bei ihr ein sehr großer Teil der Infiltratzellen aus der'Glia, daneben 
sind aber Lymphozyten und auch Plasmazellen um die Gefäße zu finden. Übrig 
bleiben dann als Myelitiden und Encephalitiden Prozesse, bei denen im histo¬ 
logischen Bilde Ansammlungen von Lymphozyten und Plasmazellen in den Gefäß¬ 
scheiden, stellenweise auch im Gewebe, die Hauptrolle spielen und nicht nur neben¬ 
her Bich finden; entzündlich sind sie in dem üblichen Sinne unter der Voraussetzung, 
daß die Lymph- und Plasmazellen tatsächlich aus dem Blutgefäßinnem stammen. 
Dahin gehört die Gruppe Paralyse, Schlafkrankheit und verwandte Erkrankungen 
bei Tieren, dahin gehören aber auch noch andere chronische und Bubakute Pro¬ 
zesse, die sich anscheinend mit Vorliebe im tiefen Mark, in den großen Ganglien und 
im Himstamm lokalisieren, und die zu ausgedehntem Untergang des Nerven¬ 
gewebes mit lebhafter Glianarbenbildung führen. An den Cohnheimschen Ver¬ 
suchen ist das Wesentlichste die Nekrotisierung des Gewebes durch Eintrocknen, 
Verätzen und zeitweilige Ligatur. Dabei kommt es vor dem völligen Absterben 
zum Durchlässigwerden der Gefäßwände und zum Austreten von roten Blut¬ 
körperchen und Leukozyten. Der Analogieschluß von diesem Vorgang auf das, 
was heutzutage Entzündung in Gehirn und Rückenmark genannt wird, ist wahr¬ 
scheinlich nur in sehr geringem Umfange zulässig. Ebenso imberechtigt ist die 
vielfach geübte Umdrehung des Resultates der Cohnheimschen Versuche, daß 
überall eine Entzündung vorliegen müsse, wo rote und weiße Blutkörperchen extra- 
vasieren. Eigenbericht. 


4. Herr 0. Maas: Angeborener Muskelschwund« Zunahme der Störung im 
16. Lebensjahre. 

Der 31 jährige St. G. gibt an, daß er den linken Arm seit frühester Kindheit nicht 
in normaler Weise habe erheben können, daß aber im 16. Lebensjahre eine Verschlechterung 
der Beweglichkeit eingetreten sei; seit dem 20. Lebensjahre sei der Zustand so wie jetzt. 
Die Untersuchung ergibt: Das linke Schulterblatt ist kleiner als das rechte, steht 
höher als das rechte und ist der Wirbelsäule mehr genähert, sein innerer Rand verläuft 
nach unten zu medialwärts. Das stemale Ende des linken Schlüsselbeines ist etwas 
nach vom und oben verschoben, das laterale Ende steht wesentlich höher als auf der 
rechten Seite. — Es besteht ausgesprochene Atrophie des linken Musculus deltoideus 
and des Serratus anticus, des Cucullaris namentlich im Bereich der unteren zwei 
Drittel, weniger ausgeprägte des Pectoralis major, Infraspinatus, Teres minor 
et major. Der Bizeps ist nur wenig verdünnt, vom Trizeps fehlt das Caput laterale, 
die übrigen Köpfe sind gut entwickelt. Passive Bewegungen sind frei, nirgends fibrilläre 
Zuckungen, nirgends trophisohe Störungen der Haut. Die aktiven Bewegungen 
der linken Schulter und des linken Oberarmes sind erheblich gestört, ganz besonders die 
Erhebung des Oberarmes, die nur bis zu einem Winkel von etwa 46° möglich ist. Be¬ 
wegungen des Unterarmes, der Hand und Finger sind frei, doch ist der Händedruck 
links erheblich schwächer als rechts. Das Gefühl an der linken oberen Extremität, 
ebenso wie an allen übrigen Körperteilen ist völlig ungestört, sowohl für Berührung- und 
Schmerzreize wie für Temperaturempfindungen. Die elektrische Untersuchung in 
den betroffenen Muskeln hat nirgends träge galvanische Zuckung ergeben. Es be¬ 
steht ziemlich erhebliche Skoliose der unteren Hals- und oberen Brustwirbelsäule nach 
links hinüber. Eine Halsrippe ist, wie von Herrn Professor Levy-Dorn festgestellt 
wurde, nicht vorhanden. — Von seiten des Nervensystems wurde sonst nichts Patho¬ 
logisches nachgewiesen. Pupillen und Lidspalten sind gleich weit, Pupillenreaktion, Augen- 
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Hintergrund, Fazialis, Hypoglossus bieten normale Verhältnisse, ebenso auch die unteren 
Extremitäten. 

Ich nehme an, daß es sich hier um einen angeborenen Muskelschwund 
handelt, da alle übrigen differentialdiagnostisch sonst in Betracht kommenden 
Leiden ausgeschlossen sind. Der Umstand, daß nach Angabe des Pat. im 16. Lebens¬ 
jahre noch eine Verschlechterung eintrat, spricht nicht gegen die gestellte Diagnose, 
da das gelegentlich auch früher beobachtet worden ist. Eigenbericht. 

* 

Nachtrag zum Bericht über die Sitzung der Berliner Gesellschaft für Psychiatrie 
und Nervenkrankheiten vom 12. Februar 1917 (.«. d. G'cntralbl. 1917 S. 256). 

Herren Lewandowsky und Loewy: Untersuchung über den Blutkreislauf bei 
Gesunden, Hersnervösen und Herzkranken. Vortr. (Herr Lewandowsky) weist auf 
die Bedeutung einer Funktionsprüfung des Herzens hin, um zu erkennen, ob es sich 
um rein psychogene, um organische und vor allem um beide Komponenten aufweisende 
Fälle handelt . Zuverlässig zur Beurteilung der Mehrarbeit des Herzens ist vor allem 
eine dauernde Pulsbeschleunigung, ebenso eine dauernde Blutdrucksteigerung und 
die Langsamkeit der Erholung nach körperlichen Anstrengungen. In letzter Zeit 
wurde auch der Form der Atmung nach Anstrengungen Gewicht beigelegt , und zwar 
sollte bei Neurosen im Gegensatz zu organischen Fehlem keine Zyanose und keine 
echte Dyspnoe auftreten. Ein Mangel dieser Beurteilung ist ihre Subjektivität. 
Um diese auszuschließen, machten die Vortr. Versuche, um die Sauerstoffverarmung 
objektiv im Venenblut nachzuweisen. Die Versuche ergaben aber, daß die Voraus¬ 
setzung, nämlich eine differente Venosierung des Blutes bei Gesunden und Herz¬ 
kranken unter dem Einflüsse von Körperarbeit, falsch war. Die Versuche werden 
dann ausführlich geschildert. Es wurde die von Plesch angegebene Sackmethode 
zur Bestimmung des Gasgehaltes des Venenblutes angewandt. Die Sauerstoff¬ 
spannung des venösen Blutes sÄikt während der Arbeit, aber verhältnismäßig nur 
gering. Das Herz gleicht den vermehrten Sauerstoffbedarf durch beschleunigte Zirku¬ 
lation aus. Dabei ist zwischen organisch kranken und anderen Herzen überhaupt 
kein Unterschied festzustellen gewesen. Auch wird die auffällige Atmung nicht 
durch Sauerstoffverarmung im Blut erzeugt. Das plötzliche Versagen des Herzens und 
die angestrengte Atmung muß auf Ermüdungsstoffe, »die das Atemzentrum reizen, 
bezogen werden. Es wurden auch Respirationsversuche bei Arbeit angestellt, 
sowohl bei Herznervösen wie bei Herzkranken. Es wird bei der Arbeit mehr Sauer¬ 
stoff entnommen, als bei der Ruhe. Bei der Arbeit geht die Zirkulationsgeschwin¬ 
digkeit außerordentlich in die Höhe. Auch hier ergeben sich zwischen Herznervösen 
und Herzkranken keine durchgreifenden Unterschiede. Soweit sie überhaupt 
Arbeit leisten können oder wollen, bringen alle Personen die notwendige Zirku¬ 
lationsbeschleunigung auf. Bei der Arbeit geht die Kreislaufsdauer von einer 
Minute bis auf 9 Sekunden herunter. Auch diese Beschleunigung des Kreislaufs 
leistet das kranke Herz, solange es überhaupt etwas leisten kann. Aber auch das 
Schlagvolumen des Herzens bei Arbeit weist keinen durchgehenden Unterschied 
zwischen kranken und gesunden Herzen auf. Übrigens fanden sich bei denselben 
Personen bei mehreren Versuchen verschiedene Werte. Das muß durch eine Ver¬ 
schiedenheit der Disposition erklärt werden, die entweder in gewissen nervösen Ein¬ 
flüssen oder wechselnden funktionellen Zuständen des Gefäßapparates ihre Be¬ 
gründung finden mag. 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgeretr. 48. 

Verlag von Veit & Comp, in Leipzig. — Druck von Mrzobb ft Wittio in Leipzig. 
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Inhalt. I. Origtaalmttteilungen. 1. Intelligenz, Schädelgröße, Gehirngewicht, von 
Bf. Fuchs. 2. Granatferawirkungsfolgen und Kriegshysterie, yon Arthur v. Sarbö. 

II. Referate. Hirngeschwulst, Hirnabszeß. 1. Gliom und Unfall, von Thiem. 
2. Ober die Begutachtung des Zusammenhanges von Gehirnerkranknng and Unfall, von 
Lsbmim. 3. Das „Papillom“ des Plexus chorioideus hn Anschlad an einen einschlägigen Fall, 
toq Schwerting. 4. Über eine Methode der objektiven Darstellung der Lokalisation von mul¬ 
tiplen Herden im Gehirn, von BiSChoff. 5. Anosmia and sellar distenslon as misleading signs 
in the localisation of a cerebral tnmor, by Gushiitg. 6. Sarcoma of frontal lobe giving rise 
to ocular signs only, by Hird. 7. Hietory of a case of Jacksonian epilepsy, by Watkins. 
8. Tumor involving the crus cerebri (with nnusoal endocrine Symptoms), by Timme. 9. Dae 
Syndrom der Kleinbirnbrüokenwinkeltumoren, von Fumarola. 10. On convulsiva spasm of 
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papillaire, par GabriMid&S. 17. Die Trepanation der Optikusscheide. Eine neue Operation 
sor Heilung der Stauungspapille, von Mllller. 18. Studies on the localisation of cerebral 
tumors, by 6rey. 19. Ein Hirntumor mit seltenen Erscheinungen, wie Albuminurie, Blut¬ 
erbrechen and eigenartigen, spontan provozierbaren zirkumskripten Krampfzuckungen, von 
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24. Symptomlos verlaufender Hirnabszeß von großer Ausdehnung nach akuter Otitis, von 
Beck. 25. Dementia and multiple tuberculous abscesses, by Hassin. 26. Fibrino-purulent menin- 
gitia following frontal cerebral abscess with cistema magna drainage, by Keilty. — Menin¬ 
gitis, Hydrocepbalus. 27. Meningitis serosa, von Fuchs-Reich. 28. Meningitis serosa bei 
und nach Schädel Verletzungen (traumatica), von Payr. 29. Zur Kenntnis der traumatischen 
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idrocef&lo cronico e sifilide ereditaria, per de Stefano. 36. Ulteriore contribnto al rapporto fra 
idrocefalo cronico e sifilide ereditaria, per Cannata. 37. Beitrag zur Kasuistik der akuten pnrn- 
knten pszendierenden spinalen Meningitis, von Salzmann. — Sexuelles. 88. Sexu&lpathologie, 
▼on Hirschfeld. 39. Das Geschlechtsleben des Weibes in physiologischer, pathologischer und hygie* 
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tiiaehei' Beziehung, von KUch. 40. Die gesundheitlichen Vorteile der frühen Ehe, von Bender. 
41. PsyehosexneUe Intuition, von Senf. 42. Anonymität und Sexualität. II. Untersuchung, 
von Dttck. 48. Ein Fall von periodisch-alternierender Hetero-Homosexualität von Marcos*. 
44. Ein Fall von Diebstahl aus Gegenstandsfetischismus, von Welsch. 45. Beeinflussung der 
Masturbation, von Theilhaber. 46. Die psychische Impotenz des Mannes (Onanie und Potenz), 
von StekeL 47. Geschlechtliche Potenz und innere Sekretion, von Posntr. 48. Zur Kasuistik 
der psychischen Impotenz, von Maier. 49. Fortschritte in der Therapie der nervösen Störungen 
im Gebiete der Sexualfunktionon, von Ussmaim. 50. Meine Erfahrungen mit Styptol bei Erek¬ 
tionen, von Winderl. — Paranoia. 51. Paranoia, Querulantenwahn und Paraphrenia, von 
Eitath. 52. Zur Frage nach der nosologischen Stellung der Paraphrenien, von Krueger. 
53. Gontribution ä l’dtude des paraphrdnies, par Halberstadt. 54. Über chronische paranoide 
Erkrankungen (Paraphrenie und Paranoia), von Krambach. 55. Zur Differentialdiagnose 
zwischen Paranoia und Dementia paranoides auf Grund des Abderhalden sehen Dialysier- 
verfahrens, von Wegener. 56. Zur Paranoiafrage, von Birnbaum. 57. Zur Paranoiafrage, von 
SChniier. 58. Über die psychologische Grundlage der Paranoia, von Heveroch. 59. Zur Lehre 
vom psychischen Mechanismus der akustischen Halluzinationen, von Pick. 60. Verschiedene 
Fälle paranoider Psychosen, von Stuurman. 61. Über paranoische Geistesstörungen, von 
Moravcsik. 62. Gontribution k l’etude de l’evolution des dälires de persecution avec hafluci- 
nation, par Prai 68. Kasuistischer Beitrag zur Konstanz der Wahnideen und Sinnestäuschun¬ 
gen, von AlbrecM. 64. 25 Fälle von Querulantenwahnsinn, von Straßbufger. 


I. Origwalmitteilungen. 

[Aus der GroBherzogl. Bad. Heil- und Pflegeanstalt Emmendingen.] 

1. Intelligenz, Schädelgröße, Gehimgewicht. 

Von W. Fuchs. 

Über das Verhältnis der Schädelgröße zur Intelligenz liegen eine Reihe von 
neueren Arbeiten vor, die erfreulicherweise nicht alle die notwendige Voraus¬ 
setzung eines sehr umfassenden Beobachtungsmaterials vermissen lassen. Die 
Zahl der Publikationen aus jüngster Vergangenheit über das Verhältnis der 
Schädelgröße zum Gehimvolumen bzw. Gehimgewicht ist geringer. Ich denke, 
mir meine im folgenden dargelegten Feststellungen als eine Ergänzung und Er¬ 
weiterung der Tabellen von Beck. 

Bei aller Vorsicht darf zur Zeit gesagt werden, daß Kopfgröße und Grad 
der geistigen Leistungsfähigkeit tatsächlich in einem zwar lockeren und relativen, 
aber im allgemeinen direkten Verhältnis zueinander stehen. Ich selbst versuche 
seit Jahren, mir an unserem Krankenmaterial ein Urteil zu bilden, indem ich 
bei jedem Neuzugang in der gleich zu beschreibenden Weise die Schädelmaße 
nehme und sie zusammenstelle mit den anamnestisch erhobenen Schulleistungen, 
mit dem derzeitigen Intelligenzgrad und mit dem psychischen Abgangsstatus. 
Ich glaube daraufhin ganz im allgemeinen sagen zu dürfen, daß jene direkten Be¬ 
ziehungen zwischen Kopfgröße und psychischem Rang auch bei Geisteskranken 
Gültigkeit besitzen, daß die soziale Prognose der Psychosen besser ist bei größeren 
Schädelmaßen, infauster bei Kleinschädligen, ja ich wage sogar angesichts eines 
Materials von nun doch schon tausenden von Fällen die Anschauung zu ver- 
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treten, daß, wiederum ganz im allgemeinen, gute Stirnßchädelmaße auf gute 
intellektuelle Anlagen im Sinne der Lebhaftigkeit, des Eifers, der Phantasie hin¬ 
deuten, gute Hinterhauptmaße dagegen auf gute intellektuelle Anlagen im Sinne 
der Zähigkeit, des ruhigen Wollens, der Energie. Stirn = Impuls, Initiative, 
Querschnittleistung; Okziput = Tonus, Charakter, Lftngsschnittleistung. Das 
Durchhalten wird vom Hinterhaupt besorgt. Dies gilt scheinbar auch für den 
Krieg mit der Krankheit. 

Die Frage nach dem Verhältnis der Maße am lebenden Kopf zu dem 
Volumen des dazu gehörigen Gehirns behält trotzdem und gerade 
deshalb ihre Bedeutung. Die Kontrolle an unserem Krankenmaterial berück¬ 
sichtigt daher von jeher diese Beziehungen. Zunächst mein Verfahren, bei dem 
das Streben nach Handlichkeit das Ausschlaggebende war. Originalität bean¬ 
spruche ich nicht; andere, z. B. schon C. G. Carus, haben ähnliche Messungen 
vorgenommen. 


Ich gehe folgendermaßen vor: Mit dem Zentimeterbandmaß werden 
drei Maße genommen: 1. Das Stirnhorizontalmaß (Ohransatz — Stirn über den 
Augenbrauen — Ohransatz). 2. Das Stirnvertikalmaß (Ohransatz — Scheitel — 
Ohransatz). 3. Der Maximalkopfumfang (prominenteste Stelle des Hinterhauptes 
— Stirn über den Augenbrauen — prominenteste Stelle des Hinterhauptes). Index 1 
(Stimhorizontale — FH) bringt zum Ausdruck die Stirnform nach vorn, die Breite 
bzw. sagittale Tiefe; Index 2 (Stirnvertikale — FV) bringt zum Ausdruck die Ent¬ 
wicklung der Stirn nach oben, über der Horizontalen, die Höhe bzw. den Wöl¬ 
bungsgrad; Index 3 (maximaler Totalumfang — T) bringt zum Ausdruck nicht 
nur die ganze Größe, sondern auch die Form wenigstens insofern, als bei bereits 
vorhandenem Index 1 (Stirnhorizontalmaß — FH) einfache Subtraktion den Okzi¬ 
pitalindex liefert und Schlüsse auf die Konfiguration erlaubt, so daß also ein er¬ 
heblicher Gesamtumfang (T) bei geringem Stimhorizontalmaß (FH) Dolichozephalie, 
ein geringer T bei großem FH Brachyzephalie ausdrückt. Nicht zu fassen mit 
unsrer Messungsmethode bleibt einzig die Höhenentwicklung des Okziputs, die 
durch keinen der drei Indizes zur Verdeutlichung gelangt. Diese Lücke aber hat 
eine allzugroße praktische Bedeutung nicht, zumal wir ganz abnorme Kopfformen, 
sowie natürlich Fälle mit Schädelneubildungen u. dgl. außer Betracht lassen bzw. 
nicht in die Statistik einbeziehen. 

Einige Punkte sind unbedingt zu beachten: Zunächst muß das Kopfhaar 
extrem kurz geschnitten sein, sonst ergeben sich, namentlich bei gewissen straff¬ 
lockigen Brünetten, ganz irreführende Indizes. Deshalb können auch ausschließlich 
Männer für unsere Messungen in Frage kommen. Unerläßlich ist ferner, daß diese 
Messungen stets von der gleichen Person ausgeführt werden: ich habe meine sämt¬ 
lichen Messungen eigenhändig vollzogen. Nur dann sind von einem an sich etwas 
primitiven Verfahren vergleichbare und deshalb einigermaßen brauchbare Resultate 
zu gewinnen.' Jedenfalls fällt die Schulgerechtheit der Methode weniger 
ins Gewicht als die Masse des Materials. Es muß weiter der Öffnungswinkel 
zwischen FH und FV (Stirnhorizontalmaß — Stimvertikalmaß) genau ein Rechter 
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sein.' Die geringste Verschiebung des Bandmaßes nach hinten bringt zu große, 
die geringste Verschiebung nach vorn zu kleine Indices. 

Diese in jedem einzelnen Falle angelegten Zahlen wurden nun jeweils post 
exitum des betreffenden Patienten ergänztdurchdie Ce wichts Ziffer des Gehirns, 
die wieder in absolut übereinstimmender Weise durch Abwiegen zur Feststellung 
gelangte. Von dieser Liste ausgeschlossen blieben hydrozephale Hirne, stärker 
atropische Hirne, Hirne mit Neoplasmen oder erheblichen Hämorrhagieen sowie 
im allgemeinen paralytische Gehirne. Das Material würde trotzdem ein vielfach 
größeres sein können, wenn solche Messungen jeder Leichenöffnung am Toten 
vorhergingen. Aus äußeren Gründen war das meistens nicht oder doch, wegen des 
erstarkten Haarwuchses, nicht exakt möglich. Hier würde also der Tasterzirkel 
Vorzüge besitzen. Für Massenvergleiche in meinem Sinne eignet sich das große 
Material der Pathologischen Institute, denen allerdings wieder die Kenntnis der 
Psyche des betreffenden Falles im allgemeinen mangelt. 

Ich ziehe vor, mich auf 40 Fälle zu beschränken, für deren zahlenmäßige Zu¬ 
verlässigkeit ich unbedingt bürgen kann. Dennoch würde ich mich kaum unter¬ 
fangen, mit diesem bescheidenen Material hervorzutreten, wenn nicht meine Er¬ 
gebnisse im Wesentlichen die Bestätigung altbekannter Erfahrungen brächten. 
Hiernach wird der Analogieschluß zulässig sein, daß auch einige noch neue Ge¬ 
sichtspunkte eine gewisse Gültigkeit zu beanspruchen haben. 

Nun die Ziffemgruppen der 40 Fälle. (Siehe nebenstehende Tabelle.) 

Die 1. Senkrechte enthält die 40 Namen in alphabetischer Reihenfolge, die 
2. Senkrechte die Stimhorizontalmaße (FH), die 3. Senkrechte die Stirnvertikal¬ 
maße (FV), die 4. den Maximalschädelumfang (T), die 5. das Gewicht des Gehirns 
(G), die 6. einen Vermerk über die Schulleistungen, die 7. über den pathopsychischen 
Endzustand, die 8.. die psychiatrische Diagnose und die 9. das erreichte Lebensalter. 

Indem ich noch einmal zur Einleitung und zu dem dort berührten Problem 
der Korrelation zwischen Schädel und Intelligenz zurückkehre, um 
es damit für diesmal zu verlassen, entnehme ich jenen Notizen das Folgende: 

Die ehemals ausgesprochen guten Schüler boten folgende Durchschnitts¬ 
indizes : 

FH FV T G 

(Stirnhorizontalmaß) (Stimvertikalmaß) (Maximalumfang) (Gehirngewicht) 

28,6 31,7 56,28 1509 

Die ehemals ausgesprochen schlechten Schüler boten folgende Durch- 
schnittsindizes: 

FH FV TG 

28,4 31,1 55,5 1406 

Die letzteren bleiben also in allen Spalten hinter den ersteren deutlich, in 
Gesamtumfang (T), namentlich aber im Hirngewicht (G), sehr deutlich zurück, 
und dies, obwohl unter den schlechten Altschülem die paradoxen Fälle Ric(Nr. 32), 
Is (Nr. 21) und Wer (Nr. 39) mit den Riesengewichten von 1640, 1617 und 1596 
die Wage belasten! 

Wählen wir die Fragestellung umgekehrt, indem wir die maximalen und 
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2. Aug 

3. Bick 

4. Bo 

5. Brü 

6. Brut 

7. Buch 

8. Dent 

9. Dör 

10. Eber 

11. Eng 

12. Ferd 

13. Fra 

14. Futt 

15. Gold 

16. Hag 

17. Hei 

18. Heit 

19. Hel 

20. Im 

21. Is 

22. Kalt 

23. Ke 

24. Mai I 

25. Mai II 

26. Mam 

27. Mett 

28. Mü 

29. Neh 

30. Not 

31. Oebl 

32. Rio 

33. Rit 

34. Schnei I 

35. Schnei II 

36. Scholl 

37. Spä 

38. Wen 

39. Wer 

40. Wie 


FV 

(Stim- 

verti- 

kal- 

maß) 

T 

(Maxi- 

mal- 

um- 

fang) 

(Gehirn- 
gewicht) ^ 

Schul¬ 

leistungen 

Endpsyche 

Diagnose 

jo;iv 

34 

57,8 

1550 

„normal“ 

kataton. 

blöde 

Katatonie 

29 

31 

56 

1370 

„normal“ 

M 

kataton. 

stumpf 

Katatonie 

29 

29,5 

55,5 

1250 

? 

Katatonie 

40 

30 

56 

1430 

schlecht 

stumpf 

Dem. präc. 

45 

31 

56 

1270 

? 

epileptisch 

dement 

Epilepsie 

36 

28 

53,5 

1420 

schlecht 

epileptisch 

beschränkt 

Epilepsie 

19 

32 

57,5 

1650 

gut 

kataton. 

blöde 

Dem. paran. 

32 

30 

55 

1270 

schlecht 

epileptisch 

dement 

Epilepsie 

39 

30 

55,3 

1430 

mittel 

verblödet 

Katatonie 

19 

31 

55 

1470 

gut bei 
moral insan. 

läppisch 

Hebephrenie 

31 

31 

50,2 

1320 

schlecht 

stumpf 

Debilität 

i 61 

31 

60 

1362 

„normal“ 

stumpf 
im. Wutausbr. 

Dem. präc. 

28 

32 

55,5 

1230 

gut 

halluzinat. 

erregt 

verblödet 

Paranot sis 

36 

31 

57,5 

1415 

schlecht 

Dem. präc. 

35 

33 

55,5 

1330 

schlecht 

indolent 

Dem. präc. 

43 

31 

58 

1580 

gut 

epileptisch 

dement 

Epilepsie 

35 

30 

55,5 

1230 

Sonderling 

blöde 

erregt 

halluz. 

Katatonie 

41 

34 

57 

1450 

schlecht 

debil 

dement 

Dysthymie 

42 

32 

59 

1560 

? 

epileptisch 

gerissen 

Epilepsie 

41 

31 

53,5 

1260 

mittel 

stumpf 

Paralyse 

47 

34 

58 

1617 

schlecht 

blöde, gereizt 

Dem. präc. 

28 

28 

55 

1310 

still und 
verschlossen 

läppisch 

zerfahren 

halluz. 

Paranoia 

39 

31 

59 

1560 

mittel 

paranoisch 

Senium 

74 

33 

57 

1490 

mittel 

depressiv 

Paranoia 

40 

31 

54,5 

1570 

gut 

leer 

Katatonie 

24 

31 

57 

1400 

„normal“ 

monoton 

„Paranoia“ 

46 

32 

57 

1340 

schlecht 

sonderbar 

Psychopath 

58 

32 

56 

1510 

gut 

verworren 

schreiend 

Dem. präc. 

37 

28 

54 

1205 

schlecht 

moral insan. 

Debilität 

27 

32 

57 

1480 

9 

epileptisch 

dement 

Epilepsie 

51 

32 

56 

1460 | 

„normal“ 

epileptisch 

dement 

Epilepsie 

26 

33 

55,5 

1640 

schlecht 

monoton 

Senium 

52 

30 

57 

1500 

9 

epileptisch 

Epilepsie 

50 

30 

54 

1270 

schlecht 

epileptisch 

Epilepsie 

28 

31 

57 

1500 

mittel 

blöde 

Dem. präc. 

39 

29 

58 

1480 

? 

stumpf 

Dem. präc. 

51 

30,5 

55 

1350 

9 

beschränkt 

Epilepsie 

30 

33 

57,5 

1557 

schlecht, faul 

stumpf 

Katatonie 

35 

30,5 

57,5 

1596 

schlecht 

stumpf 

Katatonie 

32 

32 

57 

| 

1390 

schlecht 

blöde 

Imbezille* 

Epilepsie 
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die minimalen Kopf umfänge unsres Materials auf ihre einstigen Schulleistungen 
durchmustern, so fällt das Ergebnis weniger überzeugend aus. Von den 10 größten 
Schädeln besitzen nur 5 normale bis gute Zeugnisse, von den 10 kleinsten 
Schädeln ebenfalls nur die Hälfte schlechte Zeugnisse. Es darf allerdings nicht 
übersehen werden, daß die Anamnese da mehrfach im Stiche läßt. Andrerseits 
finden sich paradoxe Resultate (4 T von 58 bzw. 57,5 cm — Is, Futt, Wen und Wer, 
Nr. 21, 14, 38 und 39 — weisen absolut schlechte Schulleistungen auf, ein T von 
54,5 cm — Mai II, Nr. 25 — und ein T von 55 cm — Eber, Nr. 10 — gute Schul¬ 
leistungen). 

Ich will hier gleich vorausschicken, daß die maximalen und die mini¬ 
malen Gehirngewichte mit ihren respektiven Schulzensuren ein ähnliches 
Gemisch von entsprechenden und widersprechenden Angaben bieten. Immerhin 
sei betont, daß bei keinem einzigen der 8 kleinsten Gehirne gute Schul¬ 
leistungen erwähnt werden. 

Indes, der Hautpzweck meiner Listen war, den Beziehungen des Gehirn¬ 
volumens zum Schädelvolumen nachzugehen, wie es sich in jenen drei 
Schädelmassen FH, FV und T ausdrückt. Wir werden sehen, daß da die Resul¬ 
tate etwas positiver ausgefallen sind. 

Zunächst das Stirnhorizontalmaß FH. Es ist in der weit überwiegenden 
Zahl aller unsrer Fälle die stärkere Komponente des Schädelgesamtumfanges T. 
Für das hiesige Material muß ein FH von nicht über 28 cm als unternormal be¬ 
zeichnet werden. Der kleinste Index beträgt 25 cm (Eng, Nr. 11 — brachyzephaler 
Subturmschädel). Diese Ziffer ist selten, während die höchsten Ziffern schon 
etwas häufiger Vorkommen. Von den 25 normalen bzw. übernormalen FH wiesen 
17 in obductione ein normal bzw. übernormal entwickeltes Gehirn auf (1400 g 
und darüber), von den 15 unternormalen FH hatten 8 ein Gehirn unter 1400 g. 

Überzeugender als diese Resultate dürfte die Feststellung wirken, daß die 
Summe der Hirngewichte der 12 kleinsten FH 16585 g, die Summe der Hirn¬ 
gewichte der 12 größten FH dagegen 17756 g ausmachen: Differenz 1171 g. 

Als Normal-FV (Stirnvertikalmaß) möchte ich die Größe von 31 be¬ 
zeichnen ; ein FV unter 31 cm ist entschieden schon zu gering. Hier schwanken die 
Maße von 28 Bis 34 cm. 18 von den 27 normalen oder übernormalen Indizes ent¬ 
sprechen einem Gehirn von 1400 g und mehr, von den 13 mit subnormaler Ziffer 
entsprechen 8 einem Gehirn von unter 1400 g. Auch das besagt wenig. Wich¬ 
tiger scheint mir, daß auch hier die Gesamtsumme der Hirngewichte der 
12 kleinsten FV 16145 g, die Gesamtsumme der Hirngewichte 
der 12 größten FV 17664 bzw. 18294 beträgt, also 1519 bzw. 2149g mehr. 

Wir bemerken das Eindringlichere desFV-Maßes gegenüber demFH-Maß: 
Sowohl die kleinen Schädel bekennen sich in diesem Index sozu¬ 
sagen vorbehaltloser zum kleineren GTehirn, wie die großen ein¬ 
leuchtender zum größeren! 

Noch um einen Schritt weiter bringt uns die Betrachtung des nach ihrem T 
(Maximalkopfumfang) gesichteten Materials. Als Normal-T der hiesigen 
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Bevölkerung können wir 56 cm und darüber annehmen, wobei 56 cm netto schon 
einen recht kleinen Schädel anzeigt. Die Maße erstrecken sich im ganzen von 
50,2 (!) cm bis 60 cm. 24 von den 40 Fällen unsres Materials boten ein T von 56 
und mehr cm (19 von 57 cm und mehr); von diesen 24 (19) boten 19 (17) ein 
normales bzw. übernormales Gehirngewicht (1400 g und darüber). 1 Von den 
10 kleinsten Schädeln dagegen blieben 7 Gehirnvolumina unter dieser Norm. 

Ferner ergibt das Gehirngewicht der 12 kleinsten Köpfe in Summa 
16105g, das Gehirngewicht der 12 größten T zusammen dagegen 
18360g: Differenz 2255g, gegen 1171 bei FH und 1519 bzw. 2149 bei FV. 
Hiernach würde also der Rückschluß von T auf die Gehirnmasse 
im allgemeinen der zuverlässigste sein, jedenfalls die Bedeutsamkeit des 
FH-Index um fast das Doppelte übertreffen. Das beweist aber nichts anderes als 
die enzephalodiagnostische Überlegenheit des Okzipitalhorizontal' 
nmfangs über den Stirnhorizontalumfang! Wenn man will, mag man hieraus 
einen Beleg für die schon mehrfach anderwärts, namentlich auf Grund chirurgi¬ 
scher Erfahrungen, vertretene Vermutung erblicken, daß Stirnhirn und In¬ 
telligenz nicht allzuviel miteinander zu schaffen haben. Vor diesem 
Radikalismus schützt uns die Bedeutung des FV-Index, des Stirn¬ 
vertikalmaßes. 

Nichts ist diskreditierender für den Statistiker als allzugroße Kühnheit. Sein 
nützlich wirkt deshalb die Zusammenstellung der paradoxen Fälle, d. h. der Fälle, 
welche bei hohen Indizibus durch geringe Gehirnvolumina oder bei niedrigen 
Indizibus durch große Gehirne überraschten, also sozusagen der mikrozephalen 
bzw. partiell mikrozephalen Makrenzephalen und der makrozephalen bzw. partiell 
makrozephalen Mikrenzephalen; der ersteren sind es 7, der letzteren ebenfalls 7. 
Die Übersicht der Indizes dieser 2 mal 7 paradoxen Fälle ergibt, daß für großes 
Gehirn hohes FV spricht und für kleines Gehirn — ebenfalls hohes FV... !! 

Wir haben nun endlich noch Zusammenstellungen der maximalen Gehirne 
(über 1500 g) mit ihren Ts, FHs und FVs vorgenommen. Danach erhellt fol¬ 
gendes: die 11 schwersten Gehirne unsres Materials (Nr. 1, 7,16,19, 21,22, 24, 
27, 30, 36, 39) hatten in nur 2 Fällen nicht hohe Ts, in immerhin 4 Fällen, also 
in fast der kleineren Hälfte, nichtssagend bzw. irreführend niedrige FH-Ziffern, 
dagegen in sämtlichen Fällen außer einem einzigen hohe, zum Teil sehr hohe 
FV-Ziffern. 

Die Zusammenstellung unsrer minimalen Gehirne (unter 1300 g) nach 
denselben Maßgaben lieferte folgende Ergebnisse: die 8 leichtesten Gehirne 
unsres Materials (Nr. 3, 5, 8, 13, 17, 20, 29, 34) hatten bis auf eins (den paradoxen 
Fall Brü, Nr. 5) sämtlich angemessen niedrige T-Ziffern, bis auf 3 entsprechend 
niedrige FH-Ziffem und bis auf wiederum 3 (2 davon identisch mit den vorigen) 
auch entsprechend niedrige FV-Ziffern. 

Daraus geht hervor: für überalltägliche Größe des Gehirns spricht 
neben hohem Gesamtumfang des Schädels besonders hohe FV- 

1 Die Quersumme unsrer 40 Hirne ergibt als Durchschnitt 1426 g. 
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Ziffer; für abnorme Kleinheit des Gehirns spricht mit relativer 
Sicherheit nur ein geringer Gesamtumfang; unsre 2 kleinsten Gehirne 
allerdings (1205 und 1230g, Neh, Nr. 29 und Hei, Nr. 17) bleiben in allen ßlndizibus 
unter der Norm. Für die Praxis ergibt sich hieraus, daß im einzelnen Falle trotz 
kleinen Ts die Hoffnung auf ein günstiges Hirnvolumen und damit auf 
intellektuelle Leistungen dann noch am Platze ist, wenn das FV-Maß einen 
höheren Index, also etwa von 31 und mehr cm aufweist. 

Ich ziehe folgende Endschlüsse: 

1. Die Beziehungen der Schädelgröße zur Gehirngröße sind er¬ 
weislich, aber unsicher. Es handelt sich um Wahrscheinlichkeiten. 

2. Die zuverlässigste Wahrscheinlichkeit spricht ita allge¬ 
meinen der Maximalkopfumfang (T) aus; diesem an Bedeutung 
folgt sogleich der Stirnvertikalumfang FV. 

3. Für manche Fälle besitzt der Stirnvertikalumfang FV die 
maßgebende Wichtigkeit. Eine hohe oder über der Horizontalen 
ausladende Schädelform vermag allgemeine Kleinheit des Kopfes 
wett zu machen. 

4. Ein kleiner Schädel „schützt“ mit größerer Wahrschein¬ 
lichkeit vor einem gut entwickelten Gehirn, wie ein großer Schädel 
vor einem unternormalentwickelten Gehirn. 

5. Für jeden enzephalodia- bzw. -prognostisch zu erschließen¬ 
den Fall muß neben dem Maximalkopfumfang das Stirnvertikal¬ 
maß herangezogen werden. 


[Mitteilung aus dem Kriegsspital Istv4n-ut 
und aus der neurologischen Abteilung des Sankt-Stephan-Spitales (Budapest).] 

2. Granatfemwirkungsfolgen und Kriegshysterie. 

Von Prof. Oberstabsarzt Dr. Arthur v. S&rbö. 

„In bunten Bildern wenig Klarheit, 

Viel Irrtum und ein Fünkchen Wahrheit.“ 

Die hochinteressante Tagung der Gesellschaft Deutscher Nervenärzte brachte 
in der Wertung der sogen. Kriegsneurosen, trotz gründlicher Verhandlung, nicht 
die gewünschte Einigung der Forscher. 

Vergebens hat sich Nonne dagegen verwahrt; der allgemeine Eindruck, 
den man gewonnen, ist durch Oppenheims Schlußwort richtig charakterisiert, 
wenn er sagt, „daß nun alles Hysterie sei“. 

Aber selbst Oppenheim trug dazu bei, daß dieser Eindruck gewonnen 
wurde, da er in seinem Referat zugibt, daß die Verbreitung der Hysterie unter 
den Kriegsverletzten von ihm unterschätzt worden sei. 

Ich, für meinen Teil, muß konstatieren, daß die so dringend notwendige 
Differenzierung der einzelnen Zustandsbilder, welche wir jetzt in un- 
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gewohnter Fülle zu sehen bekommen, leider nicht durchgeführt wurde und daß 
der große Kampf gegen die traumatische Neurose wohl damit endete, daß die¬ 
selbe entthront wurde, aber der Wahlsatz lautet nun: „Nieder mit der trauma¬ 
tischen Neurose, hoch die Hysterie.“ 

Ich selbst habe die Bezeichnung „traumatische Neurose“ heftig bekämpft 
und befinde mich durchaus in Übereinstimmung mit Nonne in bezug meiner 
Ansicht von der verderblichen Wirkung dieses Namens. 1 2 

Weiter aber kann ich mit Nonne nicht gehen, namentlich nicht anerkennen, 
daß die Zustände, welche wir nach Granatfernwirkungen zu sehen 
pflegen, hysterischer Natur seien. 

Daß Nonne, Bonhoeffer, Hoche, Gaupp, Saenger u. a. gegen die 
Möglichkeit einer organischen Grundlage dieser Granatfernwirkungen so ener¬ 
gisch Stellung nahmen, finde ich darin psychologisch erklärt, daß sie befürchten, 
die Ärzte könnten bei dieser Annahme dazu verführt werden, einen organischen 
Hintergrund und damit irreparable Störungen auch bei rein funktionellen Leiden 
vorauszusetzen. Sie befürchten die gleiche Gefahr, wie die, welche nach den¬ 
selben Autoren bei den traumatischen Neurosen durch die Auffassungen Oppen¬ 
heims entstanden ist. 

Damit aber, daß nunmehr von den Ärzten anstatt des Namens trauma¬ 
tische Neurose derjenige der Hysterie gebraucht wird, haben wir nicht nur nichts 
gewonnen, sondern eher ist eine Verzögerung des Erkennens des wahren Sach¬ 
verhaltes zu gewärtigen. Dies um so mehr, als auch in der Frage, was wir Hy¬ 
sterie, hysterisch nennen sollen, dieser Kongreß zu keinem positiven Ergebnis 
führte. 

So erinnere ich daran, daß unter Zustimmung der ganzen Zuhörerschaft 
Kumpf erklärte, daß wir eigentlich nicht wissen, was Hysterie sei, und trotz¬ 
dem sei alles, was wir als Kriegsbeschädigungsfolge sehen, hysterisch! 

Oder: Für Gaupp gibt es auch keine „Krankheitseinheit Hysterie, aber 
eine Form der psychischen Reaktion, die hysterisch heißt“. Aus was diese 
hysterischen Reaktionen aber bestehen, das wissen wir nicht. Reminiszenzen 
atavistischer, „mitangeborener Abwehrmechanismen“ sollen den Hintergrund 
derselben abgeben. 

Redlich und Karplus sagen: „Die Regel aber ist, daß die Erscheinungen 
ausschließlich funktionellen Charakter, meist hysterischen oder neurasthenischen 
Gepräges, haben. Es ist freilich heute kaum möglich, eine ganz 
scharfe Definition dessen zu geben, was man hysterisch oder neur- 
asthenisch nennen soll*.“ 

Betrachten wir einzeln, welche diejenigen Symptome sind, die als charak¬ 
teristisch für die hysterische Natur der hierher gehörigen Zustände von den 
Autoren angeführt werden, so muß vor allem konstatiert werden, daß die Aus¬ 
beute eine äußerst armselige ist. 

1 Wiener klin. Wochenschr. 1916. Nr. 20. 

2 Im Original nicht gesperrt gedruckt. 
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Das das Wesen der Hysterie bezeichnende psychische Gebaren, das charak¬ 
teristische Invordergrundtreten des affektiven Lebens, der emotiven Momente — 
mit einem Worte, all das, was wir den hysterischen Charakter nennen, findet 
sich bei der Mehrzahl der Kriegsschädigungen nach Granatfernwirkung — darin 
st imm en alle Autoren überein — nicht vor. 

Es soll bei diesen Granatfernwirkungen zur monosymptomatischen Äuße¬ 
rung der Hysterie kommen. Es soll sich um lokalisierte Hysterie handeln. An 
klinisch greifbaren Symptomen finden wir erwähnt: Fehlen der Schleimhaut¬ 
reflexe; konzentrische Gesichtsfeldeinengung; Sensibilitätsstörungen. . 

Was zunächst die Areflexie der Conjunctiva bulbi und der Bachenschleim¬ 
haut betrifft, so habe ich in einer früheren Arbeit 1 * 3 nachgewiesen, daß die Areflexie 
dem normalen Zustand entspricht, sie ist physiologisch — hat mit der Hysterie 
gar nichts zu tun. Auch Nonne scheint diese Ansicht zu teilen, wenigstens 
deute ich seinen in München getanen Ausspruch, wonach er die Schleimhaut¬ 
reflexe gar nicht beachtet, in dieser Weise. 

Demgegenüber finden wir bei Rumpf* in den meisten Krankheitsgeschichten 
diese Areflexie als objektives hysterisches Symptom angeführt; fast in einem 
jeden ärztlichen Gutachten, das ich zu Gesicht bekomme, finde ich diese Areflexie, 
den hysterischen Charakter der Störung beweisend, erwähnt. 

In diesem Zusammenhänge sei auch darauf hingewiesen, daß man sehr oft 
von kornealer Areflexie spricht — während es sich nur um die konjunktivale 
Areflexie handeln kann. Einem meiner Referenten ist der Lapsus auch unter¬ 
laufen, indem er mir zumutet, ich sollte behauptet haben, daß die Areflexie der 
Kornea ein physiologischer Zustand sei; er verwechselte die von mir neuer¬ 
dings entdeckte physiologische konjunktivale Anästhesie mit der komealen. 

In vielen Krankheitsgeschichten kommt dieselbe Verwechslung vor — es 
wird von kornealer Areflexie berichtet (statt konjunktivaler) —, wobei es evi¬ 
dent ist, daß es eine hysterische korneale Areflexie überhaupt nicht gibt. 

Als noch beweisender für den hysterischen Charakter der Störung werden 
die Anästhesien gehalten. Die Hemianästhesie, die Anästhesie ganzer Glied¬ 
maßen ist in der Vorstellung der Ärzte derartig fest mit dem exquisit hysteri¬ 
schen Ursprünge verknüpft, daß unbeachtet aller Nebenumstände, dort, wo diese 
Art von Anästhesie angetroffen wird, die Hysterie für unumstößlich gilt. 

Finden sich auch organische Symptome vor, so soll es sich um Überlagerung, 
Verknüpfung mit hysterischen Symptomen handeln. 

Die sehr instruktiven Fälle von Redlich und Kar plus, welche diese Autoren 
unter dem Titel: Über das Auftreten organischer Veränderungen des Zentral¬ 
nervensystems nach Granatexplosionen bzw. Mischformen derselben mit funk¬ 
tionellen Störungen* veröffentlicht haben, stellen deutlich die herrschende An¬ 
sicht über diese Anästhesien vor. 


1 Wiener klin. Wochenßcbr. 1916. Nr. 20. 

1 Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LV. H. 1—3. 

3 Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. 1916. H. 6. 
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Sie beschreiben exquisite organische Verletzungsfolgen bei Rückenmarks- 
erschütterten, und einfach wegen der Form der Anästhesien wird von funk¬ 
tionellen Zutaten hysterischen Charakters gesprochen. 

ln keinem der mitgeteilten Fälle finden wir auch nur ein einziges weiteres 
Symptom einer funktionellen Neurose, so daß es schwer einzusehen ist, warum 
Redlich und Karplus in ihren Fällen, die doch für das Paradigma des orga¬ 
nischen Ursprunges gelten können, vom funktionellen (hysterischen) Beiwerk 
reden können. 

Liegt es nicht näher, alles, was wir infolge von einer Rückenmarkserschüt- 
terung oder -Verletzung bei den (sonst gar keine Zeichen einer funktionellen 
Reurose aufweisenden) Patienten finden, als Folge dieser schweren organischen 
Schädigung aufzufassen, wenn auch ein oder das andere Symptom unseren 
landläufigen Ansichten widerspricht? 1 

Ich habe den Eindruck gewonnen, daß einfach die Äußerlichkeiten der 
Symptome, namentlich der Tremorarten der Granatfernwirkungsfälle, das Thea¬ 
tralische in denselben, die Meinung wachrief, daß die Symptome hysterisch 
sein müssen. 

Wie gesagt, ich vermisse vollkommen die Begründung dafür, warum diese 
Symptome hysterisch sein sollten. Auf die psychische Genese der einzelnen 
Symptome wird nur geschlossen, dieselbe wird vermutet, vorausgesetzt — aber 
bewiesen wird sie nicht. Sehr oft wird als Beweis für die psychische Genese der 
Granatfernwirkungsfolgen auf das Fehlen der Kriegsneurosen bei den Kriegs¬ 
gefangenen hingewiesen. 

Lilienstein hebt jedoch außerdem hervor, daß Granatfernwirkungen bei 
Kriegsgefangenen nicht beobachtet worden sind, und auch die übrigen Autoren, 
welche zu diesem Thema gesprochen haben, bekräftigten dies. 

Für mich, der ich diese „Neurosen“ als organisch bedingt betrachte, war 
diese Feststellung ein neuerlicher Beweis 8 , daß beim Zustandekommen derselben 
nicht die Schreckwirkungen das ausschlaggebende Moment sind, sondern das 
Wichtigste ist die durch die Granatfernwirkung verursachte tatsächliche Er¬ 
schütterung des Zentralnervensystems. 

Bonhoeffers hochinteressante Feststellungen, welche er^ in der Monats¬ 
schrift für Psychiatrie und Neurologie (1916, S. 199) publiziert hat, liefern den 
sprechendsten Beweis für die Richtigkeit meiner Auffassung. 


1 Aus der Ausdrucksweise Redliche und Karplus’ hört mau die Unbestimmtheit 
ihrer Ansicht über ihre eigene Auffassung heraus. So S. 275: „Die Sensibilitätsstörung 
rechten Beine mit ihrer horizontalen Abgrenzung erweckte den Eindruck einer hyste¬ 
rischen Anästhesie; auffällig bleibt immerhin die Resistenz derselben.“ Oder S. 279: 
..Sonst finden sich noch ein funktioneller Tremor und eine Sensibilitätsstörung, die trotz 
ihrer Konstanz einen funktionellen Eindruck machte.“ S. 282: „Eine Sensibilitäts- 
*tönmg, deren Natur zweifelhaft blieb.“ — Auf einer so unsicheren Basis wird der 
Ausdruck „Mischformen“ gebraucht — man hört heraus, daß die Autoren sich Boheuen, 
Hysterie über Bord zu werfen. 

* Wiener klin. Wochenechr. 1916. Nr. 20. S. 22. 
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Es ist Bonhoeffer aufgefallen, daß: „bei den frisch aus dem Trommelfeuer 
gekommenen Kriegsgefangenen sich Zustände des Schlotterns, der Astasie, 
Aphonie und Stummheit nicht fanden“, also trotz schreckemotioneller Ein¬ 
wirkungen keine schreckemotionellen Erscheinungen des Zitterns, kein Versagen 
der Glieder und der Sprache! 

All das erklärt Bonhoeffer mit einer neuerlichen Hypothese, indem er aus¬ 
führt, daß es deshalb nicht zur hysterischen Fixierung der schreckemotionellen 
Erscheinungen kommt, weil starke psychische Hemmungen das Auftreten bzw. 
die Fortdauer der Schrecksymptome hindern. 

Er sagt wörtlich: „Das Bewußtsein, aus der Todesgefahr heraus zu sein, 
vielleicht auch die starke Spannung der Erwartung, die sich all den von allerhand 
Mythenbildung umgebenen und gänzlich neuen Zuständen der Gefangenschaft 
anschließt, ist offenbar imstande, den schreckemotionellen Komplex, wo er sich 
entwickeln kann, schnell zu verdrängen!“ 

Ich kann diese Hypothese nicht akzeptieren, da sie den tatsächlichen Ver¬ 
hältnissen widerspricht. 

Vergegenwärtigen wir uns, wie Gefangene gemacht werden, so müssen wir 
sagen, daß die meisten jener Fälle, welche von Granatfernwirkungen getroffen 
werden, sehr wenig Aussicht haben, in Gefangenschaft zu geraten, weil sie doch 
bewußtlos am Schlachtfelde liegen bleiben 1 , und wenn auch einer oder der 
andere, aus der Bewußtlosigkeit erwachend, in die Transportkolonne kommt, so 
ist es sehr fraglich, ob er die Mühseligkeiten dieses Transportes aushält. 

Ist es nicht logischer, zu sagen: Die aus dem Trommelfeuer gekommenen 
Kriegsgefangenen Bonhoeffers zeigen deshalb keine „schreckemotionelle Er¬ 
scheinungen“, weil sie nur dem Schreck und nicht auch der Luftdruckfernwirkung 
ausgesetzt waren? 

Es ist nicht gut zu denken, wie es anders sein könnte. 

Ich glaube, daß sich die Erscheinungen des Zitterns, Versagen der Glieder 
und der Sprache, die Lähmungen usw. sowohl beim Feind, als beim Freund nur 
dann entwickeln, wenn dieselben den Granatfernwirkungen ausgesetzt gewesen 
sind, also eine tatsächliche Erschütterung des Zentralnervensystems erlitten 
haben, als deren Folge diese Erscheinungen zu betrachten sind. 

Ho che geht noch weiter; für ihn besteht die psychogene Entstehung der 
hierhergehörenden Zustandsbilder auch in jenen Fällen, in denen „irgendeine 
psychische Erscheinung als vermittelndes Zwischenglied nicht vorhanden 
gewesen ist“. 

Ho che sagt wörtlich: „Der theoretisch interessante Teil der Kriegshystei it* 
wird aber für mich repräsentiert durch solche Fälle, bei denen der Hergang der 

1 Daß dem so ist, habe ioh in einem Falle eines Fähnrichs festatellen können. Der¬ 
selbe ist als Artilleriebeobachter in einem Schützengraben von einer Luftdrucke xplosio n 
bewußtlos hingefallen. Er wurde für tot gehalten, nicht nur von seinen Kampfgenossen, 
sondern auch von den in den Schützengraben eindringenden Bussen, die Gefangene ge¬ 
macht haben — ihn aber ruhig liegen ließen. Nach mehreren Stunden auB seiner Bewußt¬ 
losigkeit erwachend, schleppte er sich zu seinen Genossen. 
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Dinge es wahrscheinlich macht, daß irgendeine psychische Erscheinung 
als vermittelndes Zwischenglied nicht vorhanden gewesen ist, Fälle z. B., bei 
denen eine Granatexplosion unmittelbare Bewußtlosigkeit zur Folge hat, nach 
deren Verschwinden der Patient mit einer Reihe hysterischer Ausfallserscheinungen 
oder Reizerscheinungen erwacht, deren Charakter im weiteren Verlauf durch 
die restlose Ausgleichbarkeit bewiesen wird.“ 

Also kein psychisches Ereignis, und trotzdem soll das Krankheitsbild psy¬ 
chogen entstanden seinl Die Ausgleichbarkeit der Ausfalls- oder Reizerscheinun¬ 
gen soll nach Hoche den Charakter, und zwar den hysterischen Charakter 
dieser Störungen beweisen! 

Ich glaube, daß die angeführten Beispiele genügend klar beweisen, daß ich 
mit Recht behaupte, daß die Psychogenie nur in der Deutungskunst der Beob¬ 
achter liegt; die Autoren sind uns das Aufdecken des psychischen Mecha¬ 
nismus dieser Zustände schuldig geblieben. 

In der Friedenshysterie gelingt uns immer diese Aufdeckung des psychischen 
Geschehens — warum sollte sie bei der Kriegshysterie nicht nachweisbar sein? 
Ich meine, sie ist es auch in der Kriegshysterie — die Fälle von Granatfern¬ 
wirkungen sind aber eben keine Hysterien. Daß wir diesen psychischen Zu¬ 
sammenhang auch jetzt entdecken können, dafür aus der großen Zahl meiner 
Fälle ein Beispiel. 

Ein schon von früher nervöser Ingenieur, der als Infanterist seiner Kriegs¬ 
pflicht entspricht, wird an der rechten Schulter von einer Kugel gestreift, der 
Arm sinkt im selben Moment nieder, — ist gelähmt. 

Ich sehe Patienten 4 Wochen nach dieser Verletzung, der Arm hängt 
schlaff herunter, keine Atrophie, keine elektrische Veränderung von Nerv und 
Muskel. 

Ich nehme eine psychische Genese an, inquiriere in dieser Richtung, er¬ 
fahre, daß er im Momente der Verletzung daran dachte, daß er nun fürs ganze 
Leben gelähmt sei und heftig hiervon erschrak! So habe ich die psychische 
Genese eruiert, unterwarf den Mann der Hypnose und heilte ihn vollkommen 
in vier Sitzungen. 

Demgegenüber sei der Fall eines 21jährigen Freiwilligen erwähnt, der durch 
eine Granatexplosion bewußtlos zusammenfiel, aus der Bewußtlosigkeit er¬ 
wachend, linksseitig totale schlaffe Lähmung davontrug. 

Irgendein psychischer Insult oder Einfluß ist nicht eruierbar. Ich hypno¬ 
tisiere ihn, die Hypnose gelingt und trotzdem kann ich nicht denselben Erfolg 
erzielen, wie im ersten Fall — trotz Hypnose, trotz großer Beeinflußbarkeit 
kommt es nur zu einer äußerst langsam fortschreitenden Besserung, wie ich 
das in sehr vielen unbeeinflußten Fällen zu beobachten pflege. 

Ich halte diesen Fall nicht für hysterisch, trotz des Gelingens der Hypnose. 1 

1 Ich bin überzeugt, daß nach Gehirnerschütterungen es zu Gehimzuständen kommen 
kann, in denen eine ganz kolossale Beeinflußbarkeit besteht; die hierhergehörigen Pa¬ 
tienten sind sehr leicht in den hypnotischen Schlaf zu versetzen, sie reagieren auch mit 
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Das führt uns zum wichtigsten Argument der Psychogenetiker, zur psy¬ 
chischen Beeinflußbarkeit der Symptome. 

Ich sehe in der psychischen Beeinflußbarkeit der Symptome keinen strin¬ 
genten Beweis für die psychische Genese der Erkrankung, denn es ist ganz 
gut denkbar, daß eine durchaus organische Erkrankung des Gehirns zu psy¬ 
chischen und beeinflußbaren Symptomenbildern fühlt. 

Sehr richtig sagt Erben 1 : Ebenso ist der Erfolg einer solchen Psycho¬ 
therapie kein Beweis für das Vorhandensein eines hysterischen Zustandes. 

Übrigens ist diese psychische Beeinflußbarkeit der Fälle von Granatfern¬ 
wirkung durchaus nicht mit dem übereinstimmend, was uns unsere bisherigen 
Erfahrungen über Hysterie gelehrt haben, denn, das geben selbst Nonne, Kauf¬ 
mann zu: die Fälle von Granatfernwirkung sind in ihren Frühstadien nicht zu 
beeinflussen! Im Gegensatz zur Friedenshysterie, für die es geradezu bezeich¬ 
nend ist, daß die besten Resultate der psychischen Behandlung bei dem Auf¬ 
treten der Symptome zu erzielen sind. (Ich erinnere nur an die hysterische 
Aphonie der Kinder usw., an die plötzlich heilbaren Schrecklähmungen usw.) 
Ist es doch die Regel der richtigen Hysterietherapie, sofort bei Beginn der Sym¬ 
ptome, ohne viel Zeit auf Untersuchungen zu verwenden, die suggestive Therapie 
einzuleiten. 

Warum warnte uns Nonne vor der Anwendung der Überrumplungsmethode 
bei Offizieren? Ist denn die Hysterie der Offiziere eine andere, als die der Mann¬ 
schaft? In der Friedenshysterie kannten wir diesen Unterschied nicht. Wenn 
die Überrumplung als Beeinflussungsmethode die Hysterie der Mannschaft heilt, 
so muß sie dasselbe bei den Offizieren leisten können! 

Die Beeinflussung durch die Überrumplungsmethode ist durch ganz andere 
Faktoren als die der psychischen Genese bestimmt. 

Bevor ich zur Begründung dieses Ausspruches schreite, will ich mit allem 
Nachdruck darauf hingewiesen haben, daß ich gleich zu Beginn des Krieges 
die Fälle von Granatfernwirkungen ganz unbeeinflußt in Beobachtung nahm. 

Ich habe eine große Zahl Fälle von reinen Granatfernwirkungen gesehen, 
welche nach einigen Tagen nach der Luftdruckwirkung in meine Behandlung 
kamen; dieselbe bestand einfach in beruhigenden Worten, teilweise in Verab¬ 
reichung von etwas Brom und Bädern. Der überwiegende Teil der Fälle 
heilte und kehrte zur Front zurück. Selbst die Zitterer. Ich sah und sehe 
eine ganze Reihe von Fällen, wo ein allgemeiner Schütteltremor den ganzen 
Körper erzittern macht. Werden in diesem Frühstadium die Fälle mit Sug¬ 
gestionsmethoden (Faradisierung, Überrumplungsmethode) behandelt, so kommt 
es zur exzessiven Verschlechterung ihres Zustandes! 

Der weitaus größte Teil dieser Fälle beruhigt sich im Bett und verliert die 
Zittererscheinungen — allerdings erst nach Wochen, Monaten. 

einer etwas größeren Exkursion der gelähmten Glieder als im wachen Zustande — und 
trotzdem halte ich diesen Zustand nicht für hysterisch. Darüber werde ich mich im An¬ 
schluß an den erwähnten Fall des näheren äußern. 

1 Wiener klin. Wochenschr. 1916. Nr. 36. 
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Demgegenüber sah und sehe ich Fälle, welche nicht als organisch Kranke 
behandelt wurden, sondern von Anfang an mit der Diagnose „traumatische 
Neurose“ oder „Hysterie“ behaftet — selbst nach einem Jahre und längerer 
Zeit ihre Zittererscheinungen nicht verloren haben. 

Ich pflege diese Fälle meinen Ärzten schon des längeren als solche zu be¬ 
zeichnen, welche durch die ärztliche Auffassung verdorben sind. Ich schrieb dar¬ 
über schon vor mehr als einem Jahre: „Sehr viel hängt davon ab, wie sich der 
Arzt zu diesen Fällen stellt; huldigt er der Ansicht, daß die Betroffenen an 
traumatischer Neurose leiden, so macht er aus ihnen Invaliden, wie ich das in 
mehreren Fällen schon jetzt konstatieren kann. Beim Perseverieren dieser Sym¬ 
ptome spricht Furcht vor der Front, Sehnen nach dem häuslichen Herd die 
wichtigste Rolle.“ 

Heute versehe ich diese Fälle mit dem Namen der Perseverierenden. 
Sie sind psychisch zu beeinflussen und heilen glatt. 

Sie heilen auf einfache Überredung, sie heilen durch die Überrumplungs¬ 
methode, durch Hypnose usw. 

Alle diese Fälle sind aber eigentlich schon geheilt, wenn wir mit unseren 
verschiedenen Methoden an sie herantreten — sie brauchen nur einen letzten 
Anstoß, um sich als Geheilte zu fühlen und sich dementsprechend zu benehmen. 

Interessant und beweisend für die Richtigkeit meiner Auffassung ist die 
Beobachtung von Pilzeker 1 , der angibt, nach den ersten suggestiven Hei¬ 
lungen eine Reihe von Selbstheilungen gesehen zu haben!! 

Wie gesagt, meine Fälle von reinen Granatfernwirkungen werden fast alle 
gesund, sowohl die Gelähmten, die Zitterer, die Taubstummen, als auch die 
von zerebellarem oder spinalem Typus. In all den Fällen, wo ich keine Heilung 
eintreten sah, konnte ich sekundäre Momente als Ursache der Nichtheilung 
entdecken. 

Unter diesen spielen die sekundären psychischen Momente, was den Be¬ 
gehrungsvorstellungen Strümpells entspricht, die Hauptrolle! Diese sekun¬ 
dären psychischen Momente gesellen sich aber hinzu und dürfen nicht 
als Beweis der Psychogenie angeführt werden. 

Unter den Nichtheilenden befinden sich auch die mit von Haus aus de- 
generativem Nervensystem Behafteten. Dann gibt es Fälle, in denen Abusus 
spirituorum, familiäre Sorgen usw. als Ursache entdeckt.werden können. In 
ganz seltenen Fällen war die Ursache in einem Fortschreiten des anatomischen 
Prozesses zu erblicken; die von mir supponierten reparablen mikrostruktu¬ 
rellen Schädigungen des Zentralnervensystems führen in Ausnahmefällen zur 
Degeneration des Nervenparenchyms, und dementsprechend entwickelt sich das 
Bild der schwerorganischen Schädigung. 

Aus hierhergehörigen Fällen rekrutieren sich dann die sterbenden Hysteriker, 
die sterbenden Simulanten. Schon in München erwähnte ich den Fall eines In- 
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fanteristen, welcher, aus der nach Granatfernwirkung entstandenen Bewußt¬ 
losigkeit erwachend, Paraplegie der Unterextremitäten zeigte. 

Derselbe wurde als hysterische Astasie Abasie mit allerlei suggestiven Ver¬ 
fahren erfolglos behandelt; nach 6 Monaten plötzlich nach einem komatösen 
Zustand Tod. Bei der Sektion: Narben beiderseitig in den Capsulae internae — 
frische Blutung in dieselben. An der Basis cerebri auffallende arteriosklerotisch 
veränderte Gefäße. 

Oder aber jener Fall eines Offiziers, von welchem mir Kollege Roth Er¬ 
wähnung getan, der mit der Diagnose Hysterie oder Simulation nach Rözsa- 
hegy geschickt worden war, daselbst verstarb; die Sektion wies einen Abszeß 
im Frontallappen nach. 

In der Anamnese: Granatfernwirkung, Bewußtlosigkeit. 

Zum Glück zählen derartige Fälle zu den seltenen. 

Forsche ich danach, warum die größte Anzahl der Autoren die Möglich¬ 
keit der organischen Schädigung bei Granatfernwirkungen ausschließt, so finde 
ich eine der Hauptursachen darin, daß wir gewohnt sind, die Krankheitszu¬ 
stände in zwei große Lager zu trennen: in organische oder in funktionelle. 

Diesen Standpunkt hat in München am schärfsten Gau pp vertreten; er 
sagte: „Organische Erkrankung heißt jede anatomisch nachweisbare krankhafte 
Veränderung des Nervensystems; im Gehirn und Rückenmark ist die orga¬ 
nische Erkrankung in der Regel gleichzeitig auch eine unheilbare Erkrankung, 
weil das Zentralnervensystem zum Unterschied von den peripheren Nerven keine 
nennenswerte Regenerationskraft besitzt.“ 

Derselbe Gedanke liegt der Auffassung Hoches zugrunde, wenn er sagt, 
daß die restlose Ausgleichbarkeit von Ausfalls- und Reizerscheinungen den hyste¬ 
rischen Charakter beweise. Als ob es keine organisch bedingten reparablen 
Störungen im Zentralnervensystem gäbe! 

Dies sei besonders auch Redlich und Karplus gegenüber betont, die gegen 
meine Auffassung der mikrostrukturellen Veränderungen deshalb Stellung nehmen, 
weil man nicht daran denken kann, „daß mikroorganische 1 Veränderungen, 
die monatelang bestanden haben, so rasch verschwinden können“ —, diese 
mikrostrukturellen Störungen verschwinden tatsächlich nicht so rasch — es 
braucht Zeit, bis sich die minimalen Blutungen aufsaugen, Quetschungen sieh 
ausgleichen, Ödeme* verschwinden — deshalb sehen wir bei den frisohen 
Fällen von Granatfernwirkungen auch gar keinen Einfluß der sug¬ 
gestiven Therapie (Nonne, Kaufmann warnen auch vor der Behandlung 
frischer Fälle, deshalb konnte auch Mohr keine Erfolge erzielen — weil er die 
Hypnose bei frischen Fällen anwendete); sind die mikrostrukturellen Störungen 

1 In meiner ersten Arbeit habe ich noch den Ausdruck mikroorganisch gebraucht, 
den ich dann durch den des mikrostrukturellen ersetzt habe. • 

s Daß Ödeme entstehen können, wissen wir aus einem Sektionsbericht, welchen 
wir Bonhoeffer verdanken: Es handelte sich um einen Fall, welcher nach einer Granat - 
femwirkung nach 18 Stunden starb; B. fand das Gehirn ödematös geschwellt, namentlich 
das Kleinhirn, es war ins Foramcn magnum stark eingepreßt. 
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ausgeglichen, so bleiben in solchen Fällen, in denen es durch die falsche ärzt¬ 
liche Auffassung zur Perseveration der Symptome kommen kann, diese per- 
severierenden Störungen bestehen — diese sind es, die so rasch verschwinden, 
„wie der Schnee an der Sonne schmilzt“. 

Ich behaupte, daß es im Zentralnervensystem zu Veränderungen kommen 
kann, welche durchaus organisch bedingt sind (leichte Meningitiden, Ödeme, 
mikroskopische Blutungen, Quetschherde, vorübergehende Zirkulationsstörungen 
usw.) und eine heilbare Erkrankung verursachen. 

Für die Richtigkeit meiner Auffassung sei auf folgendes hingewiesen: 

Werden die Fälle von Granatfernwirkungen in ihren ersten Anfängen neu« 
rologisch untersucht, so findet man schon die zwar leichten, vorübergehenden, 
aber durchaus organischen Symptome; diese vergehen aber rasch, und der 
Neurologe im Hinterland findet sie nicht mehr — daher hält er die Symptome 
einfach für funktionell bedingt. 

Die Kollegen an der Front schieben diese Fälle ab, sie werden ihnen in be¬ 
wußtlosem oder hablbewußtlosem Zustand gebracht. Sie können also die Weiter¬ 
entwicklung dieser Fälle nicht verfolgen; daß aus diesen Fällen diejenigen sich 
entwickeln, welche in ihrem Äußeren ganz den funktionellen entsprechen, das 
weiß nur derjenige, der, wie ich, diese Fälle in ziemlicher Anzahl einige Tage 
nach dem Verschwinden der Bewußtseinstrübung untersuchen, die 
organische Natur des Zustandes beweisende, wenn auch kleine 
Ausfallserscheinungen studieren konnte. 

Es mehren sich übrigens die hierhergehörigen Beobachtungen. Es sei auf 
die hochwichtigen Untersuchungen und Feststellungen Aschaffenburgs hin¬ 
gewiesen. 1 „Die Mitwirkung eines mechanischen Vorganges wird dadurch be¬ 
wiesen, daß sich fast bei jedem Soldaten, der in unmittelbarer Nähe einer platzen¬ 
den Granate oder Mine gestanden hat und von dem Luftdruck getroffen worden 
ist, noch nach langer Zeit Andeutungen zweifellos organischer Veränderungen 
des Zentralnervensystems feststellen lassen. Ich habe sie bei mehreren hundert 
genau untersuchten Fällen fast nie vermißt. . ..“ So referiert Goldmann 
über zerebrale Symptome nach Minenexplosion; er berichtet über einen Fall, 
den er 5 Stunden nach der Luftdruckexplosion mit Lähmungen im I., V., VIII., 
IX., X., XI., XII. Gebiet untersuchen konnte. 

Diese anfänglichen Lähmungs- oder Reizungssymptome verlieren sich bald, 
und es bleibt ein Zustand zurück, in welchem man keine organischen Zeichen 
mehr findet — daher denselben als funktionell, d. i. psychisch bedingt (?) be¬ 
trachtet. 

Daß diese Art der klinischen Anschauung falsch ist, das beweist ein Blick 
auf die Zustände zweifellos organischer Natur, wo diese Zeichen auch fehlen. 
Z. B. Hemiplegien ohne jedwedes Symptom spastischer Reflexerhöhung; vor¬ 
übergehende Hemiplegien nach epileptischen Anfällen (von mir, Redlich u. a. 
beschrieben); vorübergehende Aphasien infolge Urämie; Embolie der Art. fossae 

1 Sammlung zwangloser Abhandlungen. XI. H. 6. S. 9. 
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Sylvii.mit halbseitiger, schlaffer Lähmung und Aphasie — welche außerdem 
noch den Charakter des restlos ausgleichbaren und rasch vorübergehenden Zu¬ 
standes aufweist. 

Auch muß ich darauf hinweisen, daß wir Zustände kennen, in denen in einem 
gewisse^ Zeitpunkt des Verlaufes die sogen, organischen Symptome vorhanden 
sind, dann verschwinden, trotzdem bleiben noch Lähmungssymptome zurück, 
z^B. spastische Paraplegie mit Babinskis Zeichen infolge gummöser Meningitis; 
die spastischen Symptome, Babinski, verlieren sich bei geeigneter Behandlung, 
es bleibt aber noch sehr lange Zeit eine Parese und Tremor der Beine zurück, 
ohne irgendwelche Zeichen organischer Art. 

Untersucht man in diesem Stadium, so wird man ohne Kenntnis der voran¬ 
gehenden Symptome den Zustand fälschlich für funktionell bezeichnen. Dies 
geschieht tagtäglich in den Fällen von Granatfernwirkungen; sie 
werden als hysterisch bezeichnet, weil sie nicht von Anfang an 
beobachtet werden. 

Noch ein Argument wird für die Psychogenese dieser Fälle ins Feld geführt; 
es wird von namhaften Autoren behauptet, daß dieselben Zustände auch ohne 
Granatfernwirkung beobachtet werden. 

Ich führe wieder Redlich und Karplus an, sie sagen in ihrem Artikel: 
„Uber Auffassung und Behandlung der sogen, traumatischen Neurosen im 
Kriege“ 1 , S. 8: „Statt längerer Erörterungen geben wir hier eine Zusammen¬ 
stellung von 44 wahllos zusammengestellten Fällen, in denen das Symptomen- 
bild der Astasie-Abasie mit Tremor, also Oppenheims Myotonoclonia trepi- 
dans, im Vordergründe stand. 

Von diesen 44 Kranken waren 29 im Felde gewesen, davon hatten 10 Granat¬ 
kontusionen erlitten, 4 eine leichte Schußverletzung, 1 einen Sturz mit Rippen¬ 
bruch, bei 3 war Typhus vorausgegangen, 2 gaben Erfrierung der Zehen und 
3 Rheumatismus als Ursache an; 1& der Kranken waren überhaupt nicht 
im Felde gewesen, bei 9 von diesen lag kein bestimmtes ätiologisches Mo¬ 
ment vor. ..“ 

Vor allem muß ich betonen, daß man, um sich ein pathogenetisches Urteil 
zu bilden, die Fälle nicht wahllos zusammenstellen darf! 

Aus diesem Beispiel ist es ersichtlich, wie ein einziges Symptom selbst so 
hervorragende Forscher, wie Redlich und Karplus, in ihren Anschauungen 
beirren kann. Daß der Tremor durch verschiedene Ursachen hervorgebracht 
werden kann, kann doch nicht als Beweis der psychischen Genese aller Fälle 
gelten. 

Der Tremor ist eine Reaktionsart des Nervensystems auf die verschieden¬ 
sten Möglichkeiten. Weil bei 15 Kranken, die überhaupt nicht im Felde gewesen, 
dasselbe Bild (? ?) des Tremors zu sehen war, wie nach Granatfernwirkungen, 
daraus gegen den organischen Ursprung zu schließen, hieße das Kind mit dem 
Bade ausschütten. 


1 Med. Klinik. 1910. S. 8. 
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Die Bildet, die Redlich and Karplu» in einen Topf werfen, entstammen 
verschiedener Herkunft.' Darauf habe ich -sehen, des öfteren hingewiesen, :so 
zuletzt in meiner Arbeit Uber den Fürstner-Nonneschen Symptomenkomplex. 1 

Sehen wir uns diese Zitterfälle des näheren an, so werden wir große Unter¬ 
schiede, sowohl was Beginn, Verteilung,- Art, Beeinflußbarkeit usw.'betrifft, 
antreffen. • r ! 

In mehreren Fällen von Granatfernwirkung gelang es mir, festzustellen, 
daß sich das allgemeine Zittern des Körpers aus einem Stadium, welches mR 
der Bezeichnung Meningismus am besten charakterisiert ist, entwickelt. Zuerst 
besteht ein verworrener Geisteszustand mit einer an die Strychnmvergiftung 
mahnenden Ubererregbarkeit; langsam beruhigt sich die Aufregung, der Kranke 
fängt an, Interesse für seine Umgebung zu zeigen; er, der regungslos dalag, bei 
jeder Berührung seines Bettes jäh zusammehschrak, fängt an, seine Hände zu 
benutzen; dies geschieht aber unter heftigem Zittern; es zittern auch die Füße 
bei jeder Bewegung, so auch die Sprachmuskülatur, und so entsteht eine äußerst 
charakteristische, abgehackte, häsitierende, durch inspiratorische Laute (Zweroh- 
feUzittern) unterbrochene Sprache. Allmählich gelingt das Stehen, das Gehen— 
aber ein allgemeiner Schütteltremor, wobei auch der Kopf mittut, läßt den ganzen 
Körper erbeben. Mit der Zeit werden die Zitterbewegungen immer geringer, 
in vielen Fällen bleibt noch monatelang ein leichtes Wackeln des Kopfes zurück. 

Demgegenüber sehen wir Fälle, welche nach Durchkältung, Erfrierung der 
Unterextremitäten mit Fieber erkranken; die Füße werden ödematös, nach 
Wochen, wie sie die ersten Steh- und Gehversuche machen, fängt das Zittern 
der Fußmuskulatur an. 

Also sowohl Beginn, Entwicklung, als auch das klinische Bild ist ein von 
den früher erörterten Fällen nach Granatfernwirkung verschiedenes. 

Dasselbe Bild der Myotonoclonia trepidans der Unterextremitäten sehen 
wir ausnahmswebe nach schweren Traumen des Rückgrats, die ersten Fälle 
von Fürstner-Nonne wiesen diese Ätiologie auf. (Einer von ihnen endete 
mit Selbstmord! Sapienti sat.) 

Endlich sehen wir dieses Zittern, teilweise der Unter-, teilweise der Ober¬ 
extremitäten bei Leuten, die dies artifiziell hervorrufen. Unter diesen kann 
man zwei Kategorien unterscheiden, und zwar: 

1. Fälle, die an einer organischen Erkrankung leiden, dieselbe aber nicht 
für genügend sinnfällig halten, also noch das Zittern dazu addieren, 

2. Fälle, die das Zittern so lange artifiziell einüben, bis es ihnen gelingt, den 
Anschein der wahrhaften Zitterer zu erwecken. 

Für beide Möglichkeiten habe ich unumstößliche Bewebe — kann über dieses 
Thema mich, solange def Krieg anhält, nicht des weiteren äußern. 

Ich führe alles dies deshalb an, um zu beweisen, daß es nicht angeht, daraus, 
daß ein Teil der Zitterzustände psychisch bedingt ist, den Schluß auf die Psycho- 


1 Wiener klm. Wochenschr. 1916. Nr. 14. 
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gerne der übrigen Fülle zu ziehen — und, me Redlich und Karplus es tun, 
einfach alle Fülle von Zittern als Hysterie zu bezeichnen. 

Ich setze voraus, daß es bei jeder Gehirn-Rückenmarksei schütterung zu 
greifbaren organischen Veränderungen kommt. Dieselben verändern die Erreg- 
harkeitsverhältnisse von Zelle und Faser. 

Das, was Oppenheim als Sperrung von Bahnen, Entgleisungen, Diaschisis- 
wirkungen bezeichnet, das alles akzeptiere ich als sicher vorhanden bei diesen 
Erochütterungen. 

Was mich von Oppenheims Auffassung trennt, ist erstens, daß .ich in Über¬ 
einstimmung mit der Mehrzahl der Autoren nicht recht an der Fortleitung sen¬ 
sorischer Eindrücke (bis auf den Akustikus) als Ursache glaube, sondern tat¬ 
sächliche Erschütterungsfolgen voraussetze. 

Letztere nenne ich eben die mikrostrukturellen Veränderungen. Schon aus 
den Friedenszeiten sind uns diese Zustände nach Gehirnerschütterung bekannt, 
nur haben wir sie nicht in dieser Fülle gesehen, und gewisse Änderungen im 
klinischen Bilde sind jetzt neu. 

Die Erklärung hierfür liegt in der differenten Erschütterungsart. Die Wir¬ 
kungen der Explosionen konnten wir bis jetzt nicht studieren. Das Strittige 
der Frage liegt darin, daß die Mehrzahl der Autoren an einer materiellen Läsion 
ohne äußerliche Verletzung nicht glaubt. Demgegenüber muß ich durchaus auf 
dem Standpunkt stehen, daß der Luftdruck ganz in derselben Weise auf den 
Körper einwirkt, wie ein körperliches Trauma... 

Das läßt sich doch nicht abstreiten, daß der Luftdruck allein den Körper 
in die Höhe schleudern kann — damit ist aber schon die Möglichkeit der Er¬ 
schütterung des Zentralnervensystems gegeben. 

Es gibt aber auch andere beweisende Momente für die rein körperliche 
Wirkung der Explosion. So habe ich einen Fähnrich in Beobachtung gehabt, 
der sein Fernrohr vor seinen Augen hatte, als er vom Luftdruck getroffen, ohne 
äußerliche Verletzung zu erleiden, bewußtlos hinfiel. Nach mehrstündiger Be¬ 
wußtlosigkeit erwachend, fanden sich Hautabschürfungen, Quetschwunden um 
die Augen herum, vom Rande des Fernrohrs verursacht l Dann berichtet mir 
Kollege Jassniger, daß er bei der Sektion eines Mädchens, welches dadurch 
ums Leben kam, daß eine explodierende Bombe, ohne sie äußerlich zu ver¬ 
letzen, sie tötete, die Bauchmuskeln blutig durchsetzt fand; ferner stellte Makai 
einen 21jährigen Soldaten vor, welcher von der Granatfernwirkung ohne äußer¬ 
liche Verletzung ein Aneurysma einer Baucharterie bekam usw. 

Die sogen, nervösen Symptome: Zittern, halbseitige Lähmung, Aphonie, 
Kleinhirnsymptome, Astasie, Abasie usw. sind Folgezustände der Erschütterungen. 
Ganz und gar unverständlich ist mir der Standpunkt von Redlich und Karplus 1 , 
die für das Rückenmark meine Auffassung teilen. 

1 (S. 285 des auf S. 362 zitierten Aufsatzes) . . wird es naheliegen, anzunehmon, 
daß unter günstigen Umständen bloß feinere Schädigungen des nervösen Parenchyms an 
verschiedenen Stellen des Rückenmarks Zurückbleiben. Diese Veränderungen sind teils 
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Sie führen dasselbe aus, was ich im Dezember 1914 ausgesprochen habe — 
aber nicht nur für das Rückenmark, sondern auch für das Gehirn 
als geltend postulierte. 

Wenn Redlich und Karplus es für möglich halten, daß die Luftdruck- 
explosion allein, ohne äußerliche Verletzung, zu den angeführten spinalen Lä¬ 
sionen führen kann, warum bestreiten sie die Möglichkeit, daß auch im Gehirn 
Ähnliche Veränderungen als Erschütterungsfolgen allein durch den Luftdruck 
bewerkstelligt werden können? 

Sagen sie doch selbst, „daß ja oft genug Über Erscheinungen einer Him¬ 
erschütterung (Bewußtlosigkeit, Blutung aus Ohr und Nase, Erbrechen, Puls- 
mlangsamung, Amnesie)“ berichtet wird. Warum muß das alles, was wir nach 
Hirnerschütterungen als funktioneUe Symptome sehen, hysterisch sein? 

Wenn diese Bilder nach Granatfernwirkung psychogen bedingt sind, warum 
sehen wir sie nicht bei anderen Kriegsverletzungen? Wenn sie schreckemotio¬ 
nellen Momenten ihren Ursprung verdanken, warum sehen wir diese Formen 
der Hysterie (?) nicht bei Frauen? Sind denn die Frauen weniger hysterie- 
fähig? Erleiden sie nicht genügend schreckemotionelle Momente? Ich sah 
eine ganze Reihe von Flüchtlingen (aus Galizien) — hatte schwere Hysterien 
in Behandlung auf meiner Abteilung, aber die Bilder, welche wir nach Granat- 
.femwirkung sahen, die sah ich nie bei ihnen 1 Wir sehen sie nicht, weil bei den 
übrigen Kriegsverletzungen als auch bei den Frauen keine Gehirn-Rückenmarks- 
erschütterungen stattfinden, diese Bilder aber die Folgen dieser Erschütterungen 
sind! 

Ich stelle mir vor, daß die Schädigungen, welche bei diesen Erschütterungen 
du Zentralnervensystem erfährt (minimale Blutungen, Quetschherde, Ödeme 
der Meningen usw.), durchaus reparabler Natur sind. 

Heute ist der Begriff der mikrostrukturellen Beschädigung keine Hilfs¬ 
hypothese mehr, wie sie von Gaupp in München bezeichnet wurde, sondern 
sie ist die den tatsächlichen Verhältnissen entsprechende Bezeichnung für die 
Möglichkeit, daß es zwischen den grobanatomischen, zu Nekrosen 
des Nervengewebes führenden und zwischen den sogenannten mole- 
kulären (Charcot) Schädigungen einen Zwischenzustand reparabler 
pathologischer Schädigung geben muß, in welchem das Nerven- 


>o leichter Art, daß sie eine rasche Wiederkehr der Funktio n gest tten, teils aber greifen 
«e doch so sehr in das strukturelle Gefüge ein, daß die Funktion nur langsam oder gar 
nicht wieder zur vollen Norm zurückkehrt. “ „... unter deij’Einwirkung stumpfer, aber 
heftiger auf' die Wirbelsäule einwirkender Gewalten an verschiedenen Stellen des Rücken¬ 
marks außer seinen Shockwirkungen auch* feinere histologische Veränderungen, Degene- 
ratiom prozesse oder andere Alterationen der Ganglienzellen und der Nervenfasern, da¬ 
neben vidieicht auoh kleinste Blutungen und Lymphorrhagien sioh entwickeln können. 
Dadurch werden spinale Symptome ausgelöst, die zum Teil einer raschen Restitution 
ngiaglioh sind, teils aber einen sehr hartnäckigen, selbst dauernden Funktionsausfall 
bedingen.“ 
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gewebe (Zelle und Faser) in seiner Funktion behindert ist, im An- 
langsstadium des klinischen Bildes feine organische Zeichen auf¬ 
weist und mit funktionellen Erscheinungen ausklingt. 

Diese Auffassung möchte ich dem heutigen ärztlichen Denken nahegelegt 
wissen. 

i t , 

n. Referate. 

Hirngeschwulst, Hirnabszeß. 

fc 7 L 

1) Gliom und Unfall, von C. Thiem. (Jahreskurse f. ärztl. Fortbildung. VI. 1916. 

Nr. 9.) Ref.: K. Boas. 

Bei den vom Verf. zusammengestellten 29 Fällen von Gliom sind als Ursachen 
angeführt: 12 mal Fall mit dem Kopf (bei dem einen Eiranken zweimal) auf dem 
Eise, aus dem Wagen, vom Gerüst, auf der Treppe, vom Pferd; einmal Schlag auf 
die linke Kopfseite ohne nähere Angabe, einmal Schlag auf den Kopf durch einen 
zurückschlagenden Hebel, einmal durch einen zurückprallenden Hammer, 3 mal 
Kopfschläge von anderen Menschen, einmal Hufschlag, einmal Schlag von einem 
Treibriemen, 2 mal Deichselschlag, einmal fiel eine schwere Stange, einmal ein 
Balken, einmal ein gußeiserner Deckel, einmal ein Mörtelkasten auf den Kopf, 
einmal wird nur Schläfenbeinbruch, einmal schwere Quetschung von Hinterkopf 
und Bücken, einmal Erschütterung des Kopfes durch einen gegen das Scheitelbein 
gerichteten Stich erwähnt. In den meisten Fällen scheint das Gliom genau unter¬ 
halb der Gewaltauftreffsstelle am Schädel oder in dessen Nähe im Gehirn gefunden 
zu sein. Dreimal saß aber das Gliom in der entgegengesetzten Himhälfte (Car¬ 
rara und die beiden Fälle von Rößle). Werden alle 29 Fälle nach dem Gesichts¬ 
punkt der Schwere der Verletzung zusammengefaßt, so traten nur in 15 Fällen 
sofort bzw. nach spätestens 3 Tagen. Erscheinungen auf, welche auf eine Him- 
schädigung deuteten, darunter 3mal die recht wenig besagende Bezeichnung Kopf¬ 
schmerzen, die nur in einem vierten Falle mit Schwindel verbunden waren. Nur 
9 mal sind die aufgehaltenen Erscheinungen als Zeichen von Gehirnerschütterung 
zu deuten, 20mal fehlen solche. Die gemachten Erfahrungen bei den 29 Fällen 
lassen das Verlangen des Geheimrats H., in dem vom Verf. berichteten Falle, es 
hätten sich als Zeichen schnelleren Wachstums sofort oder sehr bald nach dem 
Unfall sehr starke, zur Benommenheit gesteigerte Kopfschmerzen, Ohnmachts¬ 
anfälle, Pulsverlangsamung, Sehstörungen usw. zeigen müssen, als nicht gerecht¬ 
fertigt erscheinen. 

2) tJher die Begutachtung des Zusammenhanges von Gehirnerkrankung und Unfall, 

von Kreisarzt Lehmann (Düsseldorf). (Monatsschr. f. Unfallheilk. 1916. Nr. 12.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

En Hebel schlug dem Pat. gegen Kopf und rechtes Bein. Pat. fiel-zu Boden, 
blieb regungslos liegen. Quetschwunde über dem rechten Scheitelbein. Seit dem 
Unfall Kopfschmerzen, Müdigkeit, Haarausfall. 2 3 /« Jahre nach dem Unfall Exitus. 
Sektion: Geschwulst (Neuroma ganglionare) im rechten Schläfenlappen. Die gewisse 
Erheblichkeit des Unfalls, die „Brückenerscheinungen“ zwischen Unfall und Er¬ 
kennung der Geschwulst, die örtliche Übereinstimmung zwischen Geschwulstsitz 
und Ort des Traumas lassen einen Zusammenhang zwischen Unfall und Entwicklung 
bzw. Wachstumsbeschleunigung der Himgeschwulst erkennen. (Warum fehlt im Titel 
der Arbeit bei dem nicht ungewöhnlichen Namen „Lehmann“ der Vorname ? Ref.) 

3) Das „Papillom“ des Plexus chorioideus im Anschluß an einen einschlägigen Fall, 

von Hans Schwarting. (Inaug.-Dissert. München 1916.) Ref.: K. Boas. 
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Bei einem an akuter Sepsis zugrunde gegangenen Soldaten fand sich im IV 1 . Ven- 
trikel eine tumorartige Neubildung von papillärem Bau, die im engsten Zusammen¬ 
hang mit dem Plexus chorioideus steht, in diesem unter Beibehaltung seiner Struktur 
völlig aufgegangen, rein expansiv gewachsen ist und hierdurch die anliegende Hirn- 
rabetanz teils beiseite geschoben, teils komprimiert hat. Auch der histologische Bau 
entspricht völlig dem des normalen Plexus, und unmerklich geht das normale-Plexus¬ 
gewebe in das tumorartige gewucherte über. Nirgends waren atypische, von der 
Plexasstruktur abweichende Wucherungen noch ein Eindringen des Epithels in 
den bindegewebigen Grundstock zu konstatieren. Metastasenbildung war nicht 
vorhanden. Irgendwelche zerebrale Symptome fehlten. Die Neubildung ist als 
eine gutartige anzusprechen. Eine echte Geschwulst liegt nicht vor, sondern ein 
hyperplastischer Wachstumsexzeß oder eine örtliche Fehl- oder Mißbildung des 
Plexus ohne autonomen Wachstumsexzeß durch fehlerhafte/ Gewebswucherung, 
die dann ihren Ausdruck in der hypertrophierten Entwicklung des gefäßführenden 
Bindegewebes fand, wodurch die Bildung nur äußerlich an eine Geschwulst er¬ 
innerte. Verf.. gibt darauf. eine Zusammenstellung von 25 Fällen von Tumoren 
mit Ausgang vom Plexus chorioideus. 

4) Über eine Methode der objektiven Darstellung der Lokalisation von multiplen 
Herden im Gehirn, von Emst Bischoff. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 
LV. 1916. Heft 1 bis 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Beschreibung der Methode, welche sich besonders für die Darstellung der 
Lokalisation von Himgeschwülsten eignet. Näheres s. im Original. 

6) Anosmia and sellar distension as mialeading signs in] the localisation ot a cerebral 
tnmor, by H. Cushing. (Jöurn. of nerv, and ment, disease. XLIV. 1916. Nr. 6.) 
Bef.: W. Misch. 

Es wird an Hand eines Falles darauf hingewiesen, daß besonders Hiranerven- 
eymptome, die durch Kompression durch Femwirkung entstehen, oft falsch zur 
Himtumorlokalisation benutzt werden. In dem mitgeteilten Falle eines großen 
Kbroendothelioms der linken Hemisphäre war der Tumor unlokalisiert geblieben, 
veil, neben doppelseitiger Stauungspapille, geringen Pupillenstörungen, geringer 
Gesichtsasymmetrie und geringen Kleinhimsymptomen, die hervortretendsten Er¬ 
scheinungen einer kompletten Anosmie und einer röntgenologisch nachgewiesenen 
Erweiterung der Sella turcica mit Zerstörung des Proc. clinoideus post, und des 
Doraum sellae auf einen interpedunkulären Tumor hypophysären Ursprungs hin¬ 
wiesen, so daß nur eine rechtsseitige subtemporale Dekompression versucht wurde. 
Der Exitus erfolgte 3 Monate nach der Operation. Die Autopsie zeigte, daß sowohl 
die Sellaveränderungen wie die Olfactoriuserscheinungen nur durch den erhöhten 
allgemeinen Himdruck hervorgerufen worden waren. 

6) Sarcoma of frontal lobe giving rise to ocular signs only, by R.. B. Hird. (Brit. 
med. Joum. 1916. Heft 1.) Ref.: W. Misch. 

Es wird der Fall eines 34jähr. Maurers mitgeteilt, bei dem sich, obwohl sich 
bei Lebzeiten nur Augensymptome beobachten ließen, ein Frontalhimtumor fand. 
Pat. war 4 Monate früher mit heftigen, nächtlichen Augenschmerzen erkrankt, 
einer Empfindung, als ob das Auge herausgerissen würde, und etwa einen Monat 
später wurde das Auge prominent, und er konnte es nicht mehr spontan öffnen; 
Augenmuskellähmungen, Doppeltsehen waren nicht aufgetreten. Bei der Unter¬ 
suchung fand sich ein mäßiger, rechtsseitiger Exophthalmus mit gleichzeitiger Ab¬ 
wartsverschiebung des Bulbus, eine unvollständige Ptosis; rechts Neuritis optica 
mit geringer Schwellung der Papille, Netzhauthämorrhagien und vermehrter Füllung 
der Venen, links beginnende Neuritis optica. Es wurde ein wahrscheinlich von der 
Begio sphenoidalis ausgehender Tumor der Orbita, ein Sarkom, angenommen. 
Die Autopsie ergab ein Rundzellensarkom des rechten Lobus frontalis, das den 
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linken Stimlappen beträchtlich komprimiert hatte, mit Barkomatöser Infiltration 
der rechten Orbita. Trotz des Fehlens von eigentlichen Herdsymptomen wird an¬ 
genommen, daB der Tumor vom Gehirn ausging und sich erst sekundär auf die 
Orbita ausdehnte. 

7) History of a case of Jacksonian epüqsjr, by V. E. Watkins. (Medical Record. 
LXXXVII. 1915. Nr. 26.) Ref.: W. Misch. 

Mitteilung eines Falles, der plötzlich mit schweren Jacksonschen Krampf¬ 
anfällen erkrankte, die rasch häufiger und schwerer wurden. Es wurden in den 
5 Tagen bis zur definitiven Operation 256 Anfälle beobachtet. Die Operation zeigte 
eine hühnereigroße Zyste am unteren Ende des Gyrüs praecentralis; erst nach gründ¬ 
licher Ausleerung des Zysteninhaltes in einer zweiten Operation verschwanden die 
Anfälle. Es traten danach nur noch drei ganz rudimentäre Anfälle auf. Auch die 
psychischen Störungen sowie die vorliegenden Lähmungen wurden durch die Opera¬ 
tion beseitigt. Bemerkenswert war eine vorübergehende Polyurie nach der Operation. 
6) Tumor involving the crns cerebri (with unusual endocrine Symptoms), by 

W. Timme. (Joum. of nerv, and ment, disease. XLIII. 1916. Nr. 6.) Ref.: 

W. Misch. 

Es wird ein Fall von Tumor des Crus cerebri bei einem 14jähr. Knaben mit¬ 
geteilt, der wenige Wochen vor dem Auftreten der ersten Erscheinungen einmal 
von einem Spielgenossen gegen den Kopf gestoßen worden und kurz darauf auf 
den Hinterkopf gefallen war. 8 Tage nach dem letzteren Unfall traten die ersten 
Symptome auf, die in Sprach- und Gangstörungen, Übelkeit, heftigen okzipitalen 
Kopfschmerzen und außerdem hartnäckigem Priapismus bestanden; wenige Wochen 
später begann sich das Sehen allmählich zu verschlechtern. Außerdem wurde beob¬ 
achtet, daß die Extremitäten rapid zu wachsen begannen, was sich besonders 
dadurch bemerkbar machte, daß ganz neu angefertigte Schuhe in ganz kurzer 
Zeit zu klein wurden. Pat. wurde immer mehr benommen, ungemäßigt und wider¬ 
spenstig. Bei der Untersuchung fand sich folgendes: Übelkeit, okzipitaler Kopf¬ 
schmerz; unsicherer, schwankender Gang mit Neigung zum Fallen nach links; 
Parese des rechten Fazialis von emotionellem Charakter, Diplopie, Nystagmus 
besonders beim Blick nach links; beginnende Stauungspapille mit Blutungen 
beiderseits; Inkoordination und Ataxie rechts mehr als links; Sehnenreflexe rechts 
gesteigert, beiderseitiger Babinski und Oppenheim, fehlende linksseitige Bauchdecken¬ 
reflexe; Asynergie, Adiadochokinese der rechten Hand. Es wurde eine allgemeine 
Diagnose auf Tumor cerebri ohne spezielle Lokalisation gestellt. Im weiteren Ver¬ 
lauf stellten sich Konvulsionen der rechten Seite ein, absolute Astereognosie der 
rechten Seite, Spasmen im rechten Bein, eine geringe Herabsetzung der Haut¬ 
sensibilität auf der ganzen rechten Seite. Mit Hilfe dieser neuen Erscheinungen 
wurde der Tumor im Pons und Crus der linken Seite lokalisiert. Als Atemstörungen 
eintraten, wurde noch eine Operation versucht, doch starb Pat. kurz darauf. Die 
Obduktion ergab ein ausgedehntes Gliom des Pons, das nach vorn durch den linken 
Crus cerebri bis zum linken Thalamus, nach hinten bis zum Anfang der Medulla 
oblongata reichte und den roten Kern mit dem Tractus rubrospinalis, das linke 
Brachium conjunctivum, die link e motorische fünfte Wurzel befallen und die 
linke Pyramidenbahn sowie durch fortgeleiteten Druck in geringerem Grade auch 
die rechte komprimiert hatte; die Ventrikel waren nur wenig dilatiert, die Hypo¬ 
physe von normaler Größe, dagegen die Zirbeldrüse ziemlich groß und von grob 
dreieckiger Form. — Bemerkenswert waren bei diesem Fall vor allem die Sym¬ 
ptome des Priapismus und des beschleunigten Skelettwachstums, die auf eine 
Reizung der Zirbeldrüse oder der Hypophyse hinwiesen. Da die Ventrikel nur 
wenig vergrößert waren, so wird angenommen, daß die vergrößerte Masse des 
linken Crus cerebri die irritative Ursache dieser Symptome war. 
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9) Dis Syndiöm der HMnhirnbrückenwinkeltumoren, von G. Fumarola. (Arch. 
f. P&ych. LV. 1915. Heft 3.) Ref.: W. Misch. 

Es wird versucht, die Symptomatologie der ltleinhimbrückenwinkeltumoren 
auf Grund ihrer histologischen Befunde festzulegen und die Kriterien einer größeren 
Wahrscheinlichkeit, wenn nicht der absoluten Gewißheit bezüglich ihrer Differential¬ 
diagnose festzustellen. Zunächst werden 7 gut durchgearbeitete Talle verschiedener 
Art, zum größten Teil mit ausführlichem, auch histologischem Sektionsbefund mit¬ 
geteilt. Bei dem ersten Fall handelte es sich um eine 35jähr. Patientin, die mit 
29 Jahren begann an Schwindelanfällen zu leiden, die von Ohrensausen, Erbrechen, 
bisweilen auch von Umfallen der Patientin begleitet waren; diese in den ersten 
2 Jahren ziemlich häufig auftretenden Anfälle wurden in der Folge schwächer und 
seltener. Naeh 5 Jahren trat zu dem Ohrensausen eine ausgeprägte Gehörsvermin- 
dening links; kurz darauf heftige nächtliche Anfälle von Kopfschmerzen. Im fol¬ 
genden Jahre trat eine schnelle und fortschreitende Abnahme des Sehvermögens 
auf beiden Seiten auf, zugleich mit einem stärkeren Hervortreten der anderen 
Symptome, der Kopfschmerzen, des Schwindels, der Schwerhörigkeit, des Ohren¬ 
sausens links und des allgemeinen Schwächezustandes; außerdem stellten sich als 
neue Symptome Parästhesie in der linken Gesichtshälfte, Diplopie und ausgeprägte 
Veränderung in der Stimmung (Reizbarkeit) ein. Objektiv fand sich links eine 
Pazese des III., V. und VII. Himnerven, leichte dynamische Ataxie des Armes 
und des Beines, Patellarreflex schneller auslösbar als rechts, Achillesreflex weniger 
schnell; Pupille enger als die andere; Neigung des Körpers sowohl in der Rom¬ 
bergachen Stellung wie beim Gehen nach links zu fallen; Dischromatopsie, herab¬ 
gesetzte Geschmacksempfindung. Stauungspapille beiderseits,' ausgeprägter links, 
Drucksteigerung des Liquors; Wassermann ++, Globulin -f—(-. Die Symptomato¬ 
logie sprach deutlich für einen Tumor cerebri; doch wurde wegen des Verdachtes 
auf eine Meningoneuritis basalis luetioa eine Schmierkur versucht, in deren Folge 
sich die Symptome verschlimmerten. Eine darauf vorgenommene Operation kam 
nicht zum Abschluß, da Patientin ad exitum kam. Die Sektion ergab einen Tumor 
des eigentlichen linken Kleinhimbrückenwinkeis (Akustioustumor und zwar Neuro¬ 
fibrom). — Bei dem zweiten Fall handelte es sich um eine 3 3jähr. Patientin, die 
zuerst über Ohrensausen rechts, Kopfschmerz und Erbrechen klagte; dann trat 
vorübergehende Diplopie und fortschreitende bilaterale Amblyopie auf, rechts 
stärker; dann Parästhesien des Gesichts und der Zunge, besonders auf der rechten 
Seite, Schwierigkeit beim Kauen rechts, Speichelfluß aus dem rechten Mundwinkel, 
Unsicherheit beim Gehen. Nach einigen Monaten Nachlassen der Parakusien und 
ausgeprägte Verminderung des Gehörs auf der rechten Seite. Objektiv fand sich 
rechts Parese des V., VII. und VIII. Himnerven, Neuritis optica bilateralis, Druck- 
Steigerung des Liquor, Romberg, leichte Gangstörungen. Es wurde ein Tumor des 
rechten Kleinhimbrückenwinkels diagnostiziert, der durch Operation zum großen 
Teil entfernt werden konnte und sich als fusozellulares Fibrosarkom erwies; die 
Patientin konnte in ziemlich befriedigendem Zustand entlassen werden. — Bei 
dem dritten Falle handelte es sich um einen 12 jähr. Jungen, dessen Beschwerden 
mit Kopfschmerzen und Gehstörungen vom zerebellaren Typ begannen; nach 
wenigen Tagen trat Erbrechen und Schwindel hinzu; weiter traten Diplopie, Stra¬ 
bismus convergens sinister und Lähmung des Fazialis links vom peripheren Typ 
auf, später auch linksseitige Asthenie der Extremitäten und ausgeprägtes Ohren¬ 
sausen. Objektiv fand sich eine rechtsseitige leichte Parese des VI. und links Nei¬ 
gung des Kopfes zur seitlichen Beugung, Störungen des V., VI., VII. und VIII. Him¬ 
nerven, Hypotonie, Asthenie, statische und dynamische Ataxie der Extremitäten, 
Adiadochokinese, Steigerung der Sehnenreflexe, Areflexia corneae, beginnende 
Stauungspapille, schmerzhafte Schädelperkussion, herabgesetzte Geschmacksemp- 
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findung; elektrische Erregbarkeit des VII. und der von diesem innepriertep 
Muskeln herabgesetzt. Klinisch fand sich also bei dem pat. der. klassische Sym¬ 
ptomenkomplex der Kleinhimbrückenwinkeltumoren: außer den Zeichen der intra¬ 
kraniellen Hypertension (Kopfschmerz, Erbrechen, Schwindel) auch die charak¬ 
teristischen Merkmale, nämlich links Lähmung des V., VI. und besonders des VII. 
und VIII. Himnerven, yrie auch Kleinhimstörungen (Asynergie, Adiadochokinesis, 
Hypotonie, Asthenie, Ataxie), so daß ein linker Kleinhimbrückenwinkeltumor dia¬ 
gnostiziert wurde. Die Operation mußte unterbrochen werden, es erfolgte danach 
der Exitus. Die Obduktion ergab ein Sarkom des linken Pedunculus medius cere- 
belli. — Im vierten Falle handelte es sich um einen 26jähr. Pat., der zuerst mit 
bilateralen Parakusien erkrankte, die rechts ausgeprägter als links waren und von 
Erbrechen und Schwindel begleitet und nach wenigen Tagen von Kopfschmerzen, 
mit besonders nächtlichen Exazerbationen, und zwar bald in der Stirn, bald in der 
Hinterhauptgegend, gefolgt waren; weiter traten dann Gehstörungen, Amblyopie 
und Diplopie hinzu. Objektiv fand sich rechts Parese des III., VII., VIII. und 
XII. Himnerven, Asthenie und leichte Ataxie des Armes, Fehlen des Patellar- und 
Achillesreflexes; Hautreflexe rechts weniger prompt als links; Schädelperkussion 
schmerzhaft in der Stiragegend und am Asterion, Hyposmie, Gesichtsfeld rechts 
enger als links, Stauungspapille ausgeprägter rechts als links; links Schädelperkussion 
schmerzhaft in der Schläfengegend, leichte Funktionsstörungen des VIII., begin¬ 
nende Stauungspapille, Steigerung des Liquordruckes. Es wurde ein Kleinhiro- 
brückenwinkeltumor rechts diagnostiziert; der Tod trat zwei Tage nach der Lumbal¬ 
punktion plötzlich ein. Die Sektion ergab ein zystisches Sarkom der linken Klein- 
hirahemisphäre. — Bei dem fünften Falle handelte es sich um eine Echinoocoous- 
zyste des rechten Stimlappens, der den Symptomenkomplex eines Brückenwinkel¬ 
tumors vortäuschte. Bei dem 15jähr. Pat. begann das Leiden mit Kopfschmerzen 
und Erbrechen; es traten weiter Diplopie,..Amblyopie beiderseits und Unsicher¬ 
heit im Gehen hinzu. Objektiv fanden sich rechts Parese des Abduzens, leichte 
spastische Parese der Extremitäten, Steigerung der unteren Sehnenreflexe; links 
Parese des VI. und VII,, Hyporeflexia corneae et conjunctivae, ausgeprägtere 
spastische Parese der Glieder als rechts, Steigerung der oberen Sehnenreflexe, 
Pupille enger als rechts, Schmerzhaftigkeit auf Perkussion am Zitzenfortsatz; 
Gang unsicher, Papilloretinitis bilateralis, Steigerung des Liquordruckes, ausge¬ 
prägte Benommenheit. Es bestand somit ein Symptomenkomplex von seiten der 
Himnerven links (V., VI., VII., X., XII), vereinigt mit leichter spastischer Tetra- 
paresis, vorwiegend links und mit Himdmckerscheinungen. Es wurde also ein 
linker Kleinhirnbrückenwinkeltumor mit Neigung zur Kompression der Brücke 
diagnostiziert. Die Operation konnte nicht zu Ende geführt werden, wenige Stunden 
darauf erfolgte Exitus. Anatomisch fand sich eine Echinocoocuszyste des rechten 
Frontallappens. — In den beiden letzten Fällen handelte es sich um eine Zyste 
der linken Kleinhirahemisphäre bzw. eine Meningitis serosa, die beide einen links¬ 
seitigen Kleinhimbrückenwinkeltumor vortäuschten. 111 

Es folgen in der Arbeit Ausführungen über Ätiologie, Symptomatologie, Ver¬ 
lauf, Diagnose, pathologische Anatomie, Genese und Therapie der Kleinhimbrücken¬ 
winkeltumoren. Hinsichtlich der Diagnose kommt Verf. zu dem Schluß, daß sich 
Winkeltumoren von Kleinhirn-, Pons- und Oblongatatumoren durch keine patho- 
gnomonische Zeichen unterscheiden lassen; der Unterschied zwischen den einzelnen 
Tumoren besteht gewöhnlich nicht in den Symptomen an und für sich, sondern 
in der Reihenfolge, in der sie auftreten, in ihrer Gruppierung, in ihrer relativen 
Häufigkeit; auf diesen leider nicht genauen Fundamenten beruht vor allem die 
Differentialdiagnose. Bei den histologischen Untersuchungen ist Verf. ganz be¬ 
sonders auf die Druckwirkung der Tumoren auf die Nervensubstanz eingegangen: 
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Es ergibt- sieb daraus, daß die- am meisten verletzten, Nervenstämme der Häufig¬ 
keit nach der VIII., VII., V. und VI. sind; die anderen Himnerven weisen geringe, 
viel mehr auf die allgemeine Steigerung des inneren Schädeldruckes als auf den von 
«eiten des Tumors auf sie ausgeübten Druck zurückzuführende Veränderungen auf. 
Hinsichtlich der mikroskopischen, von diesen Tumoren an den verschiedenen Teilen 
des Rautenhirns ausgelösten Wirkungen ergibt sich, daß die schweren Verände¬ 
rungen auf Kosten.der Kleinhimrinde, der Kleinhimkeme und der Akustiouskerne 
zu setzen sind; verhältnismäßig wenig verändert dagegen sind die Nuclei des V. 
und VII. und noch weniger die des VI.; zu bemerken ist, daß der dem motorischen 
Schenkel des V. angehörende Kern fast gänzlich verschont ist. Stark verletzt sind 
die Fasern des Brachium pontis, die dem Tumor am nächsten liegen. Die Pyramiden¬ 
bahnen, wie ferner alle anderen Gebilde, die im Pons und Bulbus enthalten sind 
{Brachium conjunctivum, Fibrae transversae pontis, Corpus restiforme) .^weisen 
Deformitäten verschiedener Art und verschiedenen Grades auf, aber nur sehr 
geringe Degenerationen. — Hinsichtlich der Diagnose wird die Wichtigkeit der 
akustisch-vestibulären Untersuchungen für die Frühdiagnose betont. Die Therapie 
kann nur in Operation bestehen, doch ist die Prognose, wie auch aus den vom Verf. 
mitgeteilten Fällen hervorgeht, eine äußerst schlechte. 

10) On convulrive spasm of the face produced by oerebellopontine tumora, by 

H. Cushing. (Joum. of nerv, and ment, disease. XLIV. 1916. Nr. 4.) Ref.: 

W. Misch. 

Es werden zwei Fälle von imgewöhnlich hartnäckigem und heftigem Fazialis- 
spasmus mitgeteilt, der durch periphere Reizung des Fazialis durch Druck eines homo- 
lateralen Kleinhimbrückenwinkeltumors hervorgerufen wurde. Bei einem der beiden 
Fälle war eine fokale Epilepsie infolge von Rindenläsion diagnostiziert worden. 
Beide Fälle waren in jeder Beziehung einander absolut ähnlich, nur daß sich bei dem 
einen statt des gewöhnlicheren Akusticus-Fibroneuroms ein Gliom fand. Der eine 
der beiden Fälle wird ausführlicher mitgeteilt: Von subjektiven Symptomen werden 
hervoTgehoben ein 9 bis 10 Jahre anhaltendes Zucken der linken Gesichtshälfte, 
18 Monate anhaltende intrakranielle Schmerzen, Magenstörungen und Sehverlust, 
Dysphagie und Dysarthrie während 5 bis 6 Monaten und Benommenheit; von 
objektiven Symptomen werden erwähnt linksseitige Fazialisspasmen, beiderseitige 
Stauungspapille (rechts mehr als links), rechtsseitige Druckempfindlichkeit der 
Parietalgegend, Schwäche und geringe Hypästhesie der linken Körperhälfte, herab¬ 
gesetzte Oberflächen- und gesteigerte Tiefenreflexe links mit Fußklonus und posi¬ 
tivem Babmski, geringe Ataxie der Extremitäten, Dysarthrie, Dysphagie und 
Nystagmus. Die Fazialisspasmen äußerten sich in Zuckungen der linken Gesichts¬ 
hälfte, zuerst nur als mäßiger Blepharospasmus auftretend; sie hielten nur wenige 
Sekunden an, nahmen aber mit der Zeit an Heftigkeit, Ausdehnung und Häufig¬ 
keit zu; sie begannen an den das Auge umgebenden Muskeln, gingen dann über 
die ganze link e Gesichtshälfte, die zu einer Grimasse verzogen wurde, und er¬ 
griffen schließlich auch die oberflächlichen Halsmuskeln; in einzelnen schweren 
Anfäll en wurden auch Zuckungen der linken-Extremitäten beobachtet. Es wurde 
ein Kleinhimbrückenwinkeltumor diagnostiziert, der operativ entfernt wurde und 
sich als Fibrogliom erwies. Danach trat Besserung ein, die Spasmen verschwanden 
sofort vollständig. Das Ungewöhnliche dieser Fälle besteht darin, daß jahrelang 
klonische Fazialisspasmen durch Kompression des Fazialis bestanden, ohne daß 
eine Lähmung des Nerven auftrat, und daß Himdruckerscheinungen ■ erst viele’ 
Jahre später beobachtet wurden. Die Zusammenstellung der Symptome läßt leicht 
an eine durch Tumor hervorgerufene, kortikale Epilepsie denken, während sie tat¬ 
sächlich durch Kompression des Fazialisnerven durch einen subtentoriellen Tumor 
ausgelöst wurden. 
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11) Tnmenr de 1'angle ponto-oäribelleux, par H. Preisig. (Rev. med. de la Suisse 
romande. XXXVI. 1916. Nr. 8.) Ref.: W. Misch. 

Es wird der Fall einer 61 jähr. Frau mitgeteilt, die seit etwa 4 Jahren Aber 
allgemeine Schwäche, Kopfschmerzen, Schwindelanfälle, Erbrechen, Gedächtnis¬ 
schwäche und Schmerzen in den Beinen klagte. Sie war ziemlich gut orientiert, 
etwas abgestumpft, von labiler Stimmung, ihre Schrift war sehr unregelmäßig, 
und sie klagte über pfeifende Geräusche in den Ohren; leichter Tremor manuum, 
Romberg positiv, Steigerung der Patellarreflexe, Lichtstarre der Pupillen, von 
denen die linke weiter als die rechte war, Stauungspapille; zeitweise Incontinentia 
urinae; durch Lumbalpunktion, die einen erhöhten Liquordruck anzeigte, wurden 
die Kopfschmerzen vermindert. Es wurde ein Tumor cerebri ohne besondere 
Lokalisationsmöglichkeit diagnostiziert. Die Sektion ergab links einen nußgroßen 
Akustioustumor des Kleinhimbrückenwinkels, der auf dem mittleren Kleinhirn¬ 
stiel saß, den Trigeminus komprimierte, den Fazialis und Akusticus umschloß 
und die linke Kleinhimhemisphäre, unter Zerstörung des Flocoulus, verdrängte. 
Auffallend ist an diesem Fall das Fehlen eindeutiger Symptome, daß hier ein 
Hirntumor zwischen Schädel und Gehirn vorlag, der mehrere Himnerven zerstört 
hatte und doch nicht lokalisiert werden konnte. 

12) Über einen Fall von doppelseitigem Akustioustumor, von August Wimmer. 
(Bibliotek for Laeger. 1915. Nr. 7.) Ref.: K. Boas. 

Der Fall des Verf.’s wurde intra vitam als multiple Sklerose — bulbozerebellarer 
Typus — aufgefaßt. Pat. bot folgende Symptome dar: geistiger Rückgang, Schwer¬ 
hörigkeit, Schwindel, unsicherer Gang. Auf dem linken Ohre waren die statische 
und akustische Funktion völlig aufgehoben. Rechts statische Funktion intakt, 
akustische stark eingeschränkt. An späteren Symptomen bot Pat.: Verwaschen- 
heit der Papillargrenzen, Sprachstörungen, Ataxie. Allgemeine Himdrucksymptome 
fehlten. Im letzten Stadium der Krankheit zeigten sich Reflexanomalien, Neuritis 
optica, zuletzt Schluckbeschwerden, Kollaps und Stupor mit anschließendem Exitus. 
Die Sektion ergab einen doppelseitigen KleinhimbrAckenwinkeltumor (Sarkom), 
der bis in den erweiterten Meatus acusticus internus hineinging. Während des 
Krankheitsverlaufes waren mehrfache deutliche Remissionen zu verzeichnen. 

18) Über die translabyrinthäre Operation von Tumoren im EJeinhimbrückenwinkel, 
zugleich ein Beitrag zur operativen Behandlung zerebraler Sehstörung, von 
Hegner und Zange. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. LVL Heft 2—3.) Ref.: 
Kurt Steindorff. 

Die Operation von Geschwülsten des Kleinhimbrückenwinkels, deren Haupt¬ 
symptome frühe Stauungspapille, Abduzensparese, Nystagmus, Fazialisparese, Tri¬ 
geminuslähmungen oder -neuralgien und vor allem Hörstörungen sind, nach Krause 
ist äußerst gefährlich. Die Patienten sterben durch Shock, Atem- und Herzlähmung, 
Blutungen usw. Daher soll die Entfernung der Tumoren mit breiter Eröffnung des 
Schädels nur dann erfolgen, wenn der vermutliche Sitz und die Ausdehnung der 
Neubildung ein anderes Vorgehen unmöglich machen; die relativ kleinen und oft 
extradural gelegenen echten Akustioustumoren operiert man am besten trans¬ 
labyrinthär. Diese Methode ist weit gefahrloser als die Krausesche. Die Verff. 
berichten über die auf diesem Wege geglückte Entfernung eines kleinkirschgroßen 
„Neuroblastoms“ im Kleinhimbrückenwinkel. 

14) On the gymptomatology and diagnozis ot intracranial tumors of the middle and 
posterior cranial cavities, growing front the region of the Gasserian ganghon 
and the cerebellopontine angle, by W. B. Cadwalader. (Joura. of nerv, and 
ment, disease. XLIV. 1916. Nr. 1.) Ref.: W. Misch. 

Es werden hier die Beobachtungen an 9 Fällen von durch Operation oder 
Autopsie nachgewiesenen Tumoren des Kleinhimbrückenwinkels oder des Gan- 
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ghon Gasseri mitgeteilt, um zu zeigen, daß die von der letzteren Begion ausgehenden 
Tumoren von den Kleinhirnbrückenwinkeltumoren von Natur abweichen und Sym¬ 
ptome und Zeichen hervorbringen, die zu Lebzeiten des Patienten eine Differential- 
diagnoee ermöglichen. Es ist dies von größter Bedeutung, weil, wenn eine chirur¬ 
gische Behandlung in Betracht kommt, ein Tumor der mittleren Schädelgrube 
rascher durch seitliche Öffnung des Schädels erreicht werden kann, während der 
Kleinhirnbrücken winkel nur durch die Regio suboccipitalis zugänglich ist. Von 
den 9 Fällen waren 7 Kleinhirnbrückenwinkeltumoren, während die übrigen vom 
Ganglion Gasseri ausgingen. Bei den ersteren ist, neben den Allgemeinsymptomen 
Übelkeit, Erbrechen, Schwindel, Kopfschmerzen und Sehverlust, für die Herd¬ 
diagnose am wichtigsten der Nachweis von Taubheit nervösen Ursprungs auf der 
Seite der Erkrankung; denn diese Tumoren gehen in der Regel vom Akustiaus 
aus. Weiter findet sich eine Fazialislähmung, die jedoch in einzelnen Fällen voll¬ 
kommen fehlen kann, Ataxie und Inkoordination, die durch Druck auf das Klein¬ 
hirn bedingt sind, Labyrinthstörungen, ferner Schwäche der Extremitäten auf 
der entgegengesetzten Seite mit meist spastischen Phänomenen; der dritte Nerv 
bleibt meist verschont, ebenso der fünfte zum Teil, aber der sechste, neunte, zehnte 
und elfte Nerv sind gewöhnlich auf der der Läsion gleichen Seite mitergriffen. Die 
beiden letzten beschriebenen Fälle boten Tumoren dar, die von der Dura an der 
Himbasis in der mittleren und hinteren Schädelbasis ausgehen, häufig die Schädel¬ 
knochen befallen, nicht in die Gehimsubstanz hineinwachsen, aber die Himnerven 
umschließen; es sind Endotheliome, häufig mit Zystenbildungen; sie gehen wohl 
von dem Ganglion Gasseri aus, dehnen sich rückwärts als eine flache, langsam 
wachsende Masse aus und befallen allmählich den VII. und VIII. Nerven, so daß 
sie die Symptome der Kleinhirnbrückenwinkeltumoren Vortäuschen können. Aller¬ 
dings ist eine Fehldiagnose so gut wie ausgeschlossen, wenn man die der Taubheit 
oder Fazialislähmung vorhergehenden Symptome genau beachtet. Unter diesen 
sind die wichtigsten heftige subjektive und objektive Sensibilitätsstörungen des 
Gesichts auf der der Läsion gleichen Seite, Sympathiouslähmung des gleichseitigen 
Auges, Okulomotoriuslähmung, Geschmacks- und gleichseitige Sehstörungen sowie 
Ataxie. Von allen diesen Zeichen, die dem Auftreten der Taubheit vorausgehen, 
ist nur die Ataxie ein dem Kleinhimbrückenwinkeltumor eigentümliches Zeichen, 
so daß die Differentialdiagnose leicht ist. 

15) Plötzlicher Tod in einem Fall von Status thymico-lymphaticus und Cysticercus 

des IV. Ventrikels, von A. Kossakowski. (Gazeta lekarska. 1916. Nr. 15.) 

Bef.: H. Higier. 

Äußerst sorgfältig untersuchter Fall mit histologischer Untersuchung des 
Thymus, der Nebennieren, der Hypophyse, des Pankreas, der Schilddrüse, der 
Epithelkörperchen, der Ovarien und der Lymphdrüsen. Die Analyse des Befundes 
läßt schließen, daß trotz bestehenden atypischen Status thymico-lymphaticus die 
gegenseitige Kompensation der endokrinen Tätigkeit in der Kette der innersekre¬ 
torischen Drüsen ziemlich gut vor sich ging. Die Todesursache war somit dem 
Ventrikelcysticercus zuzuschreiben, der den Aquaeductus Sylyii verengt und Hydro- 
cephalus internus hervorgerufen hat. Bei erhaltenem Gleichgewichtszustand im 
endokrinen Gebiet haben somit die Ecchymosen am Boden des IV. Ventrikels den 
plötzlichen Ausgang verursacht. 

16) Cyxticerce de l'encäphale et mdeme papillaire, par GabriSlides. (Annales 

d’oeulistique. 1916. S. 265.) Ref.: K. Boas. 

Martin fand unter einem Material von 330 Tumoren mit Stauungspapille 
nur 18mal Zystizerken; Jacoby beobachtete unter 13484 Sektionen 624 Tumoren 
oder anderweitige Erkrankungen des Gehirns und der Meningen und sah darunter 
nur 112 Fälle von ZystizeTken. Verf. berichtet dann selbst über folgenden ein- 
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schlägigen Fall: 17jähr. Mädchen.' Seit 5 Monaten Kopfschmerzen, Schwindel, 
Erbrechen, später Kribbeln, Krämpfe,- Dysakusie, Umneblungen. Auf Grund 
dieser Symptome wurde ein Hirntumor angenommen und die Trepanation aus¬ 
geführt. Beim Eingehen; in die Meningen stieß man auf.mehrere kleine Zysten, 
die sich als ‘ durchscheinende Zystizerkenzysten herausstellten. Nach Ausführung 
der Operation war eine 1 bedeutende Zunahme der Sehschärfe zu konstatieren. 

17) Die Trepanation der Optikusscheide. Eine neue Operation zur Heilung der Stauungs- 
- papille, von L. Möller. (Wien. klin. Wochenschr. 1916. Nr. 32.) Ref.:!Pilcz. 

40jähr. Frau, akute Himdrucksymptome, schnell wachsende Stauungspapille. 
Rechtsseitige Hemianopsie. Trepanation der linken ' Optikusscheide, auf welcher 
Seite Stauungspapille stärker ausgeprägt war. Nach 3 Wochen links Fundus 
normal, rechts Schwellung der Papille zunehmend, Visus sinkt auf Fingerzählen 
herab. Der Spiegelbefund blieb linkerseits bis zu dem Exitus normal, während 
rechts mäohtigste Stauungspapille mit Exsudaten und Blutungen fortbestand. 
Obduktion: Kleinapfelgroßes Gliosarkom im linken Scheitel- und Hinterhaupts¬ 
lappen mit multiplen Metastasen, Hydrocephalus internus. — In zwei weiteren 
Fällen führte der sehr weit vorgeschrittene Gehimprozeß zum Exitus, bevor eine 
Besserung des Allgemeinzustandes sich einstellen konnte. Doch auch hier blieb 
Visus auf der operierten' Seite wenigstens auf dem Stande vor der Operation. In 
4 Fällen schwanden alle quälenden Himdrucksymptome völlig oder fast vollständig, 
und zwar spätestens 14 Tage nach der Operation. Verf. teilt zwei dieser Fälle mit. 
64 jähr. Frau, Ertaubung vor 2 Jahren links, zunehmende Kopfschmerzen, Schwindel¬ 
und Ohnmachtsanfälle, seit 3 Monaten rechts fast völlig erblindet, Visus links herab¬ 
gesetzt. Unerträgliche Kopfschmerzen und Schwindel mit Fallrichtung nach rechts 
rückwärts. Beiderseits enorme Stauungspapille, rechts > links. Visus rechts */ w , 
links */ t2 . Neurologische Diagnose: Tumor im linken Brückenwinkel. 3 Wochen 
nach rechtsseitiger Opticusscheidentrepanation Stauungspapille rechts fast ge¬ 
schwunden, Visus gleich. Links noch Papille leicht verschwommen, Visus auf •/’• 
gestiegen. Schwindel vollständig aufgehört, ebenso tagsüber Kopfschmerz, der 
nur nachts in geringer Intensität und leicht durch Medikation bekämpfbar fort¬ 
besteht. — 2 4jähr. Soldat, seit 4 Monaten Erbrechen, Kopfschmerz, Schwindel, 
seit 3 Monaten Abnahme des Sehvermögens. Wassermannreaktion negativ. Neuro¬ 
logische Diagnose: rechtsseitiger basaler Tumor. Bulbi beiderseits protundiert, 
mächtige Stauungspapille. Visus rechts Ä /eo> links */ M . Rechtsseitige Fazialisparese, 
hochgradiger Schwindel. Trepanation der rechten Optiousscheide. Fazialisparese 
bis auf Stimast geschwunden, ebenso rechtsseitige Protrusion. Rechts Ränder 
der Papille nur mehr ganz leicht verwaschen. Visus rechts */ M , links gleich. Schwindel 
ganz, Kopfschmerz nahezu vollständig aufgehört. Erbrechen sistiert. Gewichts¬ 
zunahme. Apathie machte frischem, intelligentem Verhalten Platz. — Verf. be¬ 
tont u. a., daß seine Operationsresultate geeignet sind, die Entzündungstheorie 
der Stauungspapille endgültig zu Fall zu bringen. Er betont, um wieviel seine 
Methode die Palliativtrepanation des Schädels übertrifft, und schließt mit aus¬ 
führlicher Schilderung der Operationstechnik. Die Operation wird stets an der 
Seite der stärkeren Stauungspapille vorgenommen. 

18) Studios on the localisation of cerebral tumors, by E. G. Grey. (Joum. of the 

Amer. med. Assoc. 16. Oktober 1915.) Ref.: K. Boas. 

Nystagmus deutet auf einen Tumor der hinteren Schädelgrube hin. Von 
51 Fällen von Hirntumor hatten nur 11 keinen Nystagmus aufzuweisen. Es waren 
dies alles Kleinhirntumoren. 

19) Ein Hirntumor mit seltenen Erscheinungen, wie Albuminurie, Bluterbrechen 

und eigenartigen, spontan provozier baren zirkumskripten Krampfzuckungen, 

von E. Herman. (Gazeta lekarska. 1916. Nr. 20.) Ref.: H. Higier. 
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Bin Fall von Himgeschwulat mit wahrscheinlichem Sitz an der Hirhbasis. 
Die Albuminurie, insofern sie nicht schon vor der Entwicklung der Himgeschwulst 
bestand, ist als konstitutionell-'im Sinne Martins aufzufassen. Die Hämatemesis 
will Verf. in Abhängigkeit bringen mit den fortwährenden Brechbewegungen des 
Pat. Eigentümlich waren die unwillkürlichen Krampfbewegungen, richtiger das 
umschriebene Muskelzittern, das sich hervorrufen und wegschaffen ließ. Bei Beugung 
des linken Beines im Kni e- und Hüftgelenk und gleichzeitiger Abduktion ent¬ 
wickelten sich im selben Beine langsam zunehmende klonische Zuckungen und 
Muskelzittern, die bei normaler Lagerung des Beines aufhorten. 

20) Über einen eigenartigen, flächenhalt lokalisierten DeetruktionsproseB der Hirn¬ 
rinde bei einem Falle von Himtuberkel, von 0. Sittig. (Zeitschr. f. d. ges. 

Neurol. u. Psych. XXXIII. 1916. Heft 3/4.) Ref.: W. Misch. 

Zur Frage, ob es flächenhafte, ausschließlich die Hirnrinde einnehmende Pro- 
zesee gibt, wird hier ein Fall mitgeteilt, der sich zunächst unter dem Bilde einer 
Rindenepilepsie entwickelte; lange waren die Krankheitsencheinungen auf rechts¬ 
seitige Jacksonsche Anfälle und eine leichte Parese des rechten Fazialis und Armes 
beschränkt, auffällig war die schwere artikulatorische Sprachstörung, die völlig 
einer paralytischen Sprachstörung glich. Da zu dieser Zeit alle Hirndruckerscheinun¬ 
gen fehlten, konnte die richtige Diagnose nicht gestellt werden, und es bestand der 
Verdacht einer luetischen Gehimerkrankung, obwohl Wassermann und Liquor- 
beftmd negativ waren. Erst nach etwa */ 4 Jahren wurden Veränderungen des 
Augenhintergnmdes beobachtet, die im Sinne einer beginnenden Stauungspapille 
gedeutet werden mußten. Einen Monat später wurde der Pat. in einem schwer 
benommenen poetepileptischen Zustand neuerlich in die Klinik aufgenommen, 
nachdem ein Status von Anfällen vorangegangen sein sollte. Abgesehen von einer 
Vertiefung aller Ausfallserscheinungen, die schon vorher beobachtet worden, waren, 
war jetzt als wichtigste Erscheinung eine rechtsseitige homonyme Hemianopsie 
mit Makulaaussparung aufgetreten, die von dieser Zeit an unverändert bestehen 
blieb. Nunmehr wurde die Diagnose auf Tumor in der Gegend der linken vorderen 
Zentralwindung gestellt, und es wurde bei der Operation tatsächlich an der an¬ 
gegebenen Stelle ein großer Tumor gefunden und exstirpiert, der sich bei der histo¬ 
logischen Untersuchung als Tuberkulom herausstellte; Exitus trat 10 Tage später 
ein. — Die größten Schwierigkeiten hatte die Erklärung der rechtsseitigen Hemi¬ 
anopsie mit Makulaaussparung geboten, die einen zweiten Herd in der Sehrinde 
annehmen ließ. Als anatomisches Substrat der Hemianopsie fand sich nun bei 
der Obduktion nicht, wie man glaubte, eine Metastase des Tumors, sondern eine 
eigenartige Veränderung der Rinde des linken Hinterhauptlappens in ziemlich 
großer flächenhafter Ausdehnung über die ganze mediale Fläche desselben und 
seinen Pol, während die laterale Fläche frei geblieben war. Hierdurch ist der Beweis 
geliefert, daß durch Erkrankung der Okzipitalrinde allein Hemianopsie bedingt 
sein kann, eine Frage, die bisher noch strittig war. Histologisch ist der Prozeß 
charakterisiert durch starke Verschmälerung der Rinde und vollkommenen Unter¬ 
gang der Ganglienzellen, also der funktionstragenden Elemente; der Prozeß war 
vollkommen auf die Rinde beschränkt, und es wurden nirgends in der schwer ver¬ 
änderten Partie entzündliche Gefäßinfiltrate gefunden. Es wäre trotzdem möglich, 
daß der Prozeß in seinem Beginn ein entzündlicher war und daß die spezifisch 
entzündlichen Veränderungen bereits geschwunden und nur die 'degenerativen und 
proliferativen Erscheinungen noch zu sehen waren; da sich dies aber nicht be¬ 
weisen läßt, so bezeichnet Verf. den Prozeß nicht als Entzündung, sondern als 
Destruktion, und zwar faßt er ihn auf als einen tuberkulotoxischen Prozeß. In 
diesem Sinne bildet der Fall einen Beitrag zu der Frage toxisch bedingter herd¬ 
förmiger Destruktionsprozesse im Gehirn, wie sie vielleicht bei der multiplen 
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Sklerose vorliegen und deren Entstehung noch durch weitere Untersuchungen 
aufgeklärt werden muß. 

81) Über Bessern ngsfähigkeit der durch einen Oehimtuberksl hervorgerufenen 

Lähmungserscheinungen, von F. Glaser. (Zeitschr. f. Tuberkulose. XXV. 

1916. Heft 6.) Ref.: W. Misch. 

Ein Konglomerattuberkel der Brücke wurde bei einem 5jähr., unter den Er¬ 
scheinungen einer Meningitis zum Exitus gekommenen Kinde gefunden, das mit 
4 Jahren eine nach 3 Monaten ausheilende Lähmung des linken Armes und Beines 
mit Lähmung der rechten Gesichtshälfte erlitten hatte. Es zeigt dieser Fall, daß, 
abgesehen von der häufigen Latenz der Gehirntuberkel, die von ihm ausgelösten 
klinischen Symptome ganz zurückgehen und jahrelang sistieren können. Der in 
diesem Fall bei der Sektion gefundene Tuberkel der rechten Ponshälfte hatte ein 
Jahr vor dem Tode eine Hemiplegia' altemans hervprgerufen, die wieder ganz 
ausheilte. Die Besserung der Lähmungserscheinungen vor dem Tode muß mit 
Schrumpfungsprozessen im Tuberkel, bzw. mit dem Zurückgehen des kollate- 
ralen Ödems in Zusammenhang gebracht werden. 

88) Über einen Fall multipler Gehirngeschwülste mit Störungen des Vorstellung»- 

und Gedankenablaufes, von Emst Bischoff. (Deutsche Zeitschr. f. Nerven- 

heilk. LLV. 1916. Heft 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall, der als Psychose imponierte, in welchem aber die psychischen Störungen 
durch multiple Hirngeschwülste karzinomatöser Natur bedingt waren. Insbesondere 
war die Paralogie (beim Sprechen wurde der begonnene Gedankengang abgebrochen 
und ein anderer fortgesetzt; letzterer hatte aber mit dem abgebrochenen einen ge¬ 
wissen inneren Zusammenhang, welcher auf dem Gebiete des Familieninteresses 
lag) verursacht durch zwei Tumoren im rechten Stimhim. Auf die Geschwülste 
in dieser Gegend sind auch zurückzuführen: die Charakterveränderung, die ge¬ 
steigerte Reizbarkeit, die Unzufriedenheit. 

88) Zur Kenntnis des chronischen traumatischen Himabszesses, von Nauwerck. 

(Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei der Sektion eines 63jähr. Mannes fand sich im linken Stimhim ein Abszeß 
vor. Lm Alter von 25 Jahren — also 38 Jahre zuvor — hatte sieh der Betreffende 
in Selbstmordabsicht eine Revolverkugel in den Kopf geschossen. Um die Kugel 
herum hatte sich der Abszeß gebildet, ln den letzten Wochen seines Lebens hatte 
Pat. zeitweise über Kopfschmerzen zu klagen, schließlich traten epileptiforme 
Krämpfe auf, die in der rechten Hand zu beginnen pflegten. Der Abszeßeiter 
enthält reichlich Staphylococcus aureus, außerdem Pneumokokken. Die Sektion 
ergab ferner eine lobäre, kruppöse Pneumonie im Stadium der Hepatisation. Wahr¬ 
scheinlich war der Mann von einer akuten Pneumokokkeninfektion heim gesucht 
worden; Pneumokokken infizierten auf dem Blutwege den wohl an sich besonders 
disponierten Himabszeß und regten gewissermaßen symbiotisch die vorhandenen 
Staphylokokken zu mächtiger Vermehrung, den Himabszeß damit zu seinem akut 
tötlichen Wachstum an. Es war so durch die rapide Bakterienentwicklung zu 
frischer Eiterung und damit zu einer gewissen Vergrößerung des Himabszesses 
gekommen, letzterer war plötzlich nach einer 38jährigen Latenz aus seinem Ruhe¬ 
zustand herausgetreten. Ein Trauma lag nicht vor. 

84) Symptomlos verlaufender Himabszeß von großer Ausdehnung nach akuter Otitis, 

von 0. Beck. (Verhandl. d. österr. Otolog. Gesellsch., Sitz. v. 28. Febr. 1916.) 

Ref.: K. Boas. 

Bericht über einen Fall von Himabszeß mit atypischem Verlauf. Der Ab¬ 
szeß hatte wohl schon zur Zeit der Antrotomie bestanden und war trotz seines 
linksseitigen Sitzes symptomlos verlaufen. Kopfschmerzen waren nicht vorhanden, 
wahrscheinlich auch keine Aphasie. Nach der Operation bestand vollkommenes 
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'Wohlbefinden. Erst einen Tag vor dem Exitus trat Erbrechen auf, das nicht zere¬ 
bral war. Die Probeinzision wurde unterlassen, weil der die Dura deckende Knochen, 
wenigstens makroskopisch, normal erschien. Auch die Dura zeigte keine patho¬ 
logischen Veränderungen. Die Sektion ergab einen apfelgroßen Abszeß im linken 
Schläfenlappen. Im Eiter waren spärlich Streptokokken und nekrotische Massen 
vorhanden. 

26) Dementia and multiple tuberculous abeceesea, by 6. B. Hassin. (Medic. record. 

LXXXVIII. 1916. S. 737.) Ref.: P. Meyer (Kilchberg b. Zürich). 

Ein 60jähr. Mann mit scheinbarer Dementia senilis, kontinuierlichen Kon¬ 
vulsionen der ganzen linken Körperhälfte und konjugierter Deviation der Augen 
und des Kopfes nach rechts zeigte bei der Autopsie an Stelle der intra vitam dia¬ 
gnostizierten Pachymeningitis haemorrhagica interna in beiden Hemisphären mul¬ 
tiple metastatische tuberkulöse Abszesse, die Emboli stamten aus der Lunge. Der 
Zustand der Lungen war zwar intra vitam verdächtig, doch fehlten größere De¬ 
struktionen und Tuberkelbazillen im Sputum, ebenso war der Nierenbefund negativ 
gewesen. Für Pachymeningitis sprachen der Alkoholabusus, die motorische Un¬ 
ruhe, Epilepsia continua, konjugierte Deviation. Auch dieser Fall beweist wieder 
die Richtigkeit der Angaben von Oppenheim und Gassirer, daß die Diagnose 
von Himabszessen, besonders der metastatischen, in der Mehrzahl der Fälle un¬ 
möglich ist. Die psychischen Erscheinungen, die in diesem Falle eine Dementia 
senilis vortäuschten, führt der Verf. ebenfalls auf die Abszesse zurück. Zwar waren 
diese sicherlich nicht älter als 4 bis 8 Wochen, denn sie waren ohne feste Kapseln 
und es fehlte die Neuritis optica. Wie der psychische Zustand vor dem Eintritt 
in das Spital war, ist dem Verf. unbekannt. 

26) Fibrino-purulent meningitis following frontal cerebral absce» with tisteraa 

magna drainage, by R. A. Keilty. (Proceed. of the pathol. Soc. of Phila¬ 
delphia. XXXIV. 1914. 8.45.) Ref.: W. Misch. 

Bei einem 5jähr. Mädchen waren klinisch Zeichen einer Meningitis mit aus¬ 
gesprochenen allgemeinen Spasmen beobachtet worden. Es wurde ohne Erfolg eine 
Drainage der Cysterna magna versucht. Die Autopsie ergab eine auf Lues congenita 
verdächtige allgemeine Fibrose. Die Cysterna war mit einem gelatinösen, eitrig¬ 
fibrinösen Exsudat erfüllt, das deil Liquorfluß wahrscheinlich ganz abgesperrt 
hatte. Im linken Stirnhim wurde ein großer Abszeß gefunden, der mit den Seiten- ‘ 
Ventrikeln kommunizierte. 


Meningitis, Hydrocephalus. 


27) Meningitis serosa, von Fuchs-Reich. (Wien. med. Wochenschr. 1916. Nr. 33.) 

Ref.: Pilcz (Wien). 

28jähr. Frau, belanglose Anamnese. August 1913 Bauchschmerzen, Obsti¬ 
pation, Kopfschmerzen, Erbrechen, im Anschluß daran Klagen über Doppelsehen 
und Schwäche der linken oberen Gliedmaße. Es entwickelte sich nun eine lang¬ 
wierige Krankheit, deren einzelne Symptome auffallenden Wechsel zeigten. Aus 
dem genau geführten Dekursus sei u. a. erwähnt: Bei der Aufnahme, 17. VIII. 13: 
Sensorium frei, Schädel klopfempfindlich, namentlich in linker Hinterhauptsgegend, 
Supraorbitales druckschmerzhaft, Beweglichkeit des linken Bulbus nach außen 
eingeschränkt, linke Nasen-Lippenfalte verstrichen, linke obere Extremität atak¬ 
tisch, Patellarsehnenreflex und Achillessehnenreflex links gesteigert, kein Babinski, 
Puls 60, Temperatur 37,4°, heftige Kopfschmerzen, Wassermannreaktion negativ. 
Am nächsten Tage Nackenstarre, Kernig, linksseitige Vll-Parese,Puls56. Lumbal¬ 
punktat am 19. VIII. unter sehr hohem Drucke wasserklar, zellenarm, spezifisches 
Gewicht 1010, Eiweiß V«°/oo- Keine Besserung. 21. VIII. linksseitige Stauungs- 
xxx vl 25 
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papille, komplette Lähmung der linken oberen Extremität, Cris hydrocephaliques. 
22. VIII, vollständig benommen, Puls 96. In den nächsten Tagen hellt sich das 
Bewußtsein mehr auf, bei anhaltenden Kopfschmerzen. 1. IX. Pupillen licht¬ 
starr, Parese der rechten oberen Extremität. Sehvermögen hochgradig herabgesetzt. 
13. IX. Lähmung des rechten Abduzens, Akkommodationslähmung, beiderseits 
Stauungspapille. Am 18. erscheint die rechtsseitige Armparese geringer, komplette 
Amaurose, die in den folgenden Tagen wieder besserem Sehvermögen Platz macht. 
8. X. plötzlich hohes Fieber, Puls 100, zystitische Erscheinungen. Am 12. X. kein 
Kopfschmerz, VH-Parese geschwunden, Fingerzählen möglich. 19. X. subjek¬ 
tives Wohlbefinden. 23. X. Papillen scharf begrenzt, abgeblaßt. 12. XI. fieber¬ 
frei, vollständiges subjektives Wohlbefinden. 10. I. 1914: Strabismus convergens 
linkerseits, beide Pupillen erweitert, rechts > links, Komealreflex schwach, zu¬ 
weilen Gräfe positiv, vorn rechts Fingerzählen auf 1 m, links = 6 / 8 . Papille rechts 
wachsbleich, links , besser gefärbt. Muskulatur druckempfindlich, Nervenstämme 
nicht. Gaumenreflex erloschen, rechte Gaumensegelhälfte besser innerviert, leichte 
Hypotonie der rechten oberen Extremität. Sohlenreflex rechts > links, geringe 
Ataxie der linken oberen Extremität. Leichte Atrophie des rechten Unterschenkels, 
Patellarsehnenreflex links mäßig, rechts stark gesteigert, Achillessehnenreflex 
rechts > links, Babinski negativ. Bauchdeckenreflexe schwer auslösbar, leichte 
Ataxie auch der linken unteren Extremität, Wassermannreaktion negativ, Sella 
turcica deutlich nach allen Richtungen erweitert. Gehör normal, kalorische Re¬ 
aktion: nach 40 Sekunden typischer Nystagmus dritten Grades rechterseits mit 
typischer Fallrichtung. Als Nacherscheinung Schüttelfrost, Bradykardie, pro¬ 
fuse Schweiße, Augenflimmem, einige Stunden andauernde Amaurose, Kopf¬ 
schmerzen, Ohnmacht. Im Laufe der Krankheit Menses sistiert, ständige Ge¬ 
wichtszunahme. In den epikritiBchen Bemerkungen gelangt Verf. unter Erörte¬ 
rung differentialdiagnostischer Momente zur Annahme einer zerebromeningealen 
Reaktion infolge einer vom Magen-Darmtrakte ausgegangenen Intoxikation. Der 
Fettansatz und das Ausbleiben der Menses läßt an eine infolge eines überstandenen, 
entzündlichen Prozesses der Meningen bewirkte Verminderung der Hypophysen¬ 
funktion denken, nach Art etwa der Dystrophia adiposogenitalis. 

88) Meningitis serosa bei und nach Sehädelvevletzongen (traumatica), von E. Pa yr. 

(Med. Klin. 1916. Nr. 32.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. bespricht die allgemeine Pathologie der Meningitis serosa, ihre Formen 
nach ihrer Entstehungsart, sowie Klinisches zur Diagnose und Therapie. Bei Be¬ 
sprechung der allgemeinen Pathologie bespricht Verf. zunächst die zwei Haupt¬ 
typen: die durch einen Reiz bedingte Mehrproduktion, die Hemmung der nor¬ 
malen Abflußverhältnisse. Die häufigsten Reizursachen sind Trauma und Infekt. 

Zu unterscheiden sind: A. die Meningitis traumatica aseptica serosa; akut, 
subakut, chronisch; a) nach Schädeltrauma, Commotio, ohne nachweisbaren Blut¬ 
gehalt des Liquors in Form langdauemder Spinaldruckerhöhung; b) nach schweren 
Schädeltraumen: Basisfraktur ohne zerebralen oder meningealen Infekt, Streif-, 
Prellschuß, Impression mit Beimengung von Blut oder Himteilchen zum Liquor; 
Meningitis serosa universalis, externa (circumscripta), bullöses Ödem der Arach- 
noidea (später Zystenbildung), Hydrocephalus internus, vorübergehend, bleibend 
oder intermittierend. Dieselben Folgen können sich auch nach durapenetrierenden, 
aber klinisch völlig aseptisch verlaufenden Schädelschüssen einstellen; c) halb- 
oder doppelseitiger ausgedehnter Meningealhydrops durch breite Arachnoideal- 
zerreißung, i. e». Meningitis serosa traumatica im engeren Sinne. B. Meningitis 
serosa (traumatica) comitans s. symptomatica bei infizierten Schädelschüssen. 

Bei der Meningitis serosa aseptica leisten druckentlastende Operationen, wie 
die Lumbalpunktion, oft Ausgezeichnetes; bei Blutungen ist Vorsicht geboten. 
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Bei umschriebener kortikaler Meningitis genügt oft die lokale Punktion/oder Stick* 
innsion und breite Spaltung sind erforderlich. Die große Bedeutung der Meningitis 
serosa comitans liegt darin, daß man bei Fällen mit nicht ganz klarem oder un¬ 
befriedigendem Verlauf nach ihr fahndet, den wechselvollen Kampf zwischen Schutz¬ 
kräften und Infektion kritisch verfolgt und aus den Ergebnissen der verschiedenen 
tJntersuchungsmethoden, vor allem der Lumbalpunktion, für die Behandlung 
Schlüsse zieht. Die Meningitis serosa traumatica acuta tritt früher in Erscheinung, 
zeigt mehr Himdruckerscheinungen, die Meningitis serosa sympathica jene der 
Meningealreizung. Die einzelnen differentialdiagnostischen Momente werden näher 
beleuchtet. Das Schwanken der Erscheinungen, der rasche Wechsel zwischen 
Besserung und Verschlechterung ist typisch für das akute und subakute Stadium 
der Meningitis serosa comitans. Die zuverläßlichsten Berater sind Lumbalpunktion 
und Augenspiegel befund! Näheres muß in der Arbeit selbst nachgelescn werden. 

Für die Behandlung stellt Verf. folgende Gesichtspunkte auf: Die Meningitis 
serosa traumatica acuta erfordert Entlastung bei umschriebener Form und all¬ 
gemeiner Druckerhöhung, wenn lokale Erscheinungen oder allgemeine Hirndruck¬ 
symptome in erheblicherem Maße vorhanden sind. Für erstere genügt Punktion 
oder Stichinzision, Duraspaltung, für letztere Lumbalpunktion, Ventrikelpunktion, 
Balkenstich, entlastende Trepanation mit Duraspaltung. Bei der Meningitis serosa 
comitans bedarf es sorgfältiger Wundbehandlung, sorgfältiger Aufmerksamkeit 
mit frühzeitiger Erkennung der Komplikation usw. 

Zum Schluß sei ein Schema wiedergegeben, welches Verf. für die Bedürfnisse 
des Praktikers aufgestellt hat: 

A. B. 


Akut, subakut, meninge&l aseptisches 
Trauma, M. serosa, traumatica aseptica; 
umschrieben, 
ganzes Liquorsystem. 


Akut, schubweise; infiziertes Trauma, 
M. serosa traumatica symptomatica s. co¬ 
mitans; regionär als extema-intema, 
ganzes Liquorsystem. 


Chronisch. 

Meningitis serosa chronica, traumatica, universalis; in den Folgen vereinigen sich die 
beiden Formen zur Meningitis serosa traumatica chronica interna s. ventricularis, Hydro- 

cephalus internus acquisitus. 

BO) Zur Kenntnis der traumatischen Meningitis, besonders der Meningitis serosa 
traumatica, von A. Bittorf. (Münch, med. Wochenschr. 1916. Nr. 12. Feld- 
ärztl. Beil.) Bef.: Kurt Mendel. 

Bei der Meningitis serosa traumatica ist der Liquordruck mehr oder weniger 
stark erhöht, die Liquormengen sind stark vermehrt; der Liquor ist völlig wasser¬ 
klar, Eiweißvermehrung fehlt oder ist ganz gering, Zellvermehrung fehlt auch, 
mitunter findet man Blutpigmentschollen als Folge einer traumatischen Blutung. 
Eigentlich entzündliche Zeichen fehlen. Meist schließt sich die Erkrankung an 
Kontusionen, Schußverletzungen (häufig nur Streifschüsse) des Schädels und der 
Wirbelsäule an. Die Klagen der Patienten sind oft neurasthenischer Art. Ein 
Fall wird mitgeteilt, in welchem die Erschütterung der Wirbelsäule, die zu einer 
anfänglichen Commotio spinalis geführt hatte, zu einer diffusen Meningitis serosa 
führte. Die Behandlung hat in eventuell mehrmals wiederholten Lumbalpunktionen 
mit erheblicher Druckentlastung zu bestehen, ferner anfänglich Ruhe, Regelung 
des Stuhlganges, später vorsichtige Schwitzprozeduren, Koffein. 

*>) Zar ^««nidilr der serösen Meningitis, von Lindbom. (Med. Klin. 1915. 
Nr. 49.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Fall von wahrscheinlichem Zusammenhang von einer serösen Meningitis mit 
einer Malaria, bei der allerdings die Plasmodien nicht nachgewiesen sind. 
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31) Über eine unter dem Bilde des Meningismus verlaufende Allgemeininfeklkm 

mit grainnegativen Diplokokken, von Richard Stephan. (Münch, med. 

Wochenschr. 1916. Nr. 19.) Ref.: Kurt Mendel. 

Neben sicheren Typhen und vereinreiten Meningokokkenmeningitiden wurde 
eine kleine Anzahl von Fällen als Typhus- oder Meningitisverdacht eingeliefert. 
Beginn der Erkrankung akut mit außerordentlich heftigen Kopfschmerzen, hoch¬ 
gradiger Empfindlichkeit gegen Berührung und passive Bewegung, Herpes labialis. 
Stets Schüttelfrost. Weiter: hämorrhagische Nephritis als häufige Komplikation, 
Nackensteifigkeit, Bradykardie. Typhus- oder Meningokokkeninfektion durch 
Kultur oder Beobachtung der Agglutinationskurve nicht nachweisbar. Das Bild 
war das eines Meningismus ohne entzündliche Beteiligung der Meningen. Pro¬ 
gnose quoad sanationem durchaus gut; Krankheitsdauer 8 bis 10 Tage. Fast 
kritischer Temperaturabfall. Die Lumbalpunktion hatte auf das Fieber keinen 
Einfluß, besserte aber erheblich die subjektiven Beschwerden. Liquordruck 200 
bis 400 mm, also sehr erhöht. Im Liquor konnten zelluläre Elemente nur spärlich 
nachgewiesen werden. Es gelang in allen Fällen, sowohl aus dem frischen wie aus 
dem angereicherten Liquor Reinkulturen von gTamnegativen Diplokokken zu 
züchten, die sich von Meningokokken schon durch das üppige Wachstum auf Agar 
scharf unterschieden. 

Das Krankheitsbild ist als eine akute Blutinfektion — Bakteriämie — mit 
teilweiser Metastasierung in den Organen aufzufassen; ihr Ausgangsort ist wohl 
die Schleimhaut der oberen Luftwege. 

Es gelang ausnahmslos, den Krankheitsablauf durch Urotropin zu beschleunigen 
und die Fieberdauer erheblich abzukürzen. (6mal 0,E g Urotropin pro die in zwei¬ 
stündigen Intervallen.) Die Wirkung war in allen Fällen so frappant, daß ein Ver¬ 
sagen der Urotropinmedikation differentialdiagnostisch mit Sicherheit gegen den 
Diplokokkenmeningismus verwertet werden konnte. 

32) Über eine Epidemie von myositischer Pseudogenickstarre, von Hans Cursch- 

mann. (Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Es handelt sich in den 12 Fällen des Verf.’s um das epidemische Auftreten 
einer Form des akuten fieberhaften polyarthritischen, häufiger aber noch mono- 
oder polymyositischen Rheumatismus, der besonders im Beginn, in den meisten 
Fällen aber dauernd, auf die Halsregion beschränkt war und so — vor allem bei 
Kindern und Jugendlichen — der epidemischen Genickstarre bisweilen täuschend 
ähnlich sah. Die Fälle wurden im Januar bis April 1908 in einem bestimmten 
Stadt- und Vorort Bezirk (Mainz) beobachtet. Es bestand aktive und passive 
Nackenstarre, hervorgerufen durch die schmerzhafte akute Erkrankung einiger 
Halsmuskeln, insbesondere der MM. sternocleidomastoidei und trapezii; diese 
Myalgie dauerte 4 bis 8 Tage, nur in 2 Fällen blieb sie etwa 3 Wochen bestehep. 
In allen Fällen war die Heilung restlos. In allen Fällen ging der Krankheitsbeginn 
mit einer katarrhalischen Angina einher. Das Leiden begann ganz akut oder nach 
einem Vorstadium in Gestalt einer leichten, subfebrilen Polyarthritis oder nach 
mfluenzaartigen Erscheinungen. Anfangs Fieber fast immer über 39°; zuweilen 
fiel die Temperatur nach wenigen Tagen kritisch ab, in schwereren Fällen bestand 
Febris continua mit lytischem Abklingen. In keinem Falle fehlte anfänglich Er¬ 
brechen. Über Liquoruntersuchungen verfügt Verf. nicht. Behandlung: Salizyl, 
warme Wickel. 

Die Ähnlichkeit des Krankheitsbildes mit der echten epidemischen Genick¬ 
starre liegt sowohl in der Nackenstarre wie auch in dem epidemischen Charakter 
des Leidens. 

38) Unilateral Hydrocephalos, by Edw. Livingston Hunt. (Med. Record. 1916. 

LXXXIX. Nr. 2.) Ref.: P. Meyer (Zürich). 
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Einseitiger Hydrozephalus ist außergewöhnlich, denn meist ist doch die Hirn- 
lliiaaigkeit auf alle Ventrikel gleichmäßig verteilt. Verf. hat einen Fall beobachtet, 
bei dem die Ursache durch die Sektion nicht aufgeklärt wurde; man fand eine rechts¬ 
seitige alte subdurale Blutung, zerebrale Arteriosolerosis, starke Erweiterung des 
linken Ventrikels und Hirnödem. W. C. White erwähnte einen Fall von ein¬ 
seitigem innerem Hydrozephalus, bei dem ein Zirkulationshindernis im Plexus 
choroides gefunden wurde, und Spill er führte einen anderen Fall an, bei dem 
das Monroesche Foramen auf einer Seite teilweise verschlossen war. 

31) Stauungspapille bei Turmschädel. Bemerkungen zu den verschiedenen Arten 
der’ Hirnhöhlenerweiterung, von G. Anton. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. 
XXXIX. 1916. H. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Hydrozephalus mit Turmschädel und Stauungspapille bei einem 
4jähr. ‘Knaben. Es wurde der Balkenstich ausgeführt. Hierdurch wurde für mehrere 
Jahre die Stauungspapille beseitigt, und auch die geistige Entwicklung des Patienten 
besserte sich; die Gehirnpulsation erschien wieder. 

Für das Auftreten des Hydrocephalus internus kommen drei Ursachen in 
Betracht: 1. die Steigerung der Absonderung der Flüssigkeit, 2. die Behinderung 
des Abflusses durch die Venen und Lymphräume, 3. der mangelnde Druck von 
seiten der Himwandungen und Schädelwandungen. 

85) Contributo allo studio del rapporto etiologico fra idrocefalo cronico e sifilide 
ereditaria, per S. de Stefano. (La Pediatria. 1915.) Ref.: K. Boas. 

Von 35 Fällen von chronischem Hydrozephalus hatten nur zwei keine ange¬ 
borene Syphilis, negativen Wassermann beim Kinde und bei den Eltern und Fehlen 
jeglicher klinischen Symptome der Syphilis. Die wenig befriedigenden Resultate 
der antisyphilitischen Therapie beim Hydrozephalus bringt Verf. in Parallele zu 
denen bei der Tabes und Dementia paralytica. 

86) Ulteriore contributo al rapporto fra idrocefalo cronico e sifilide ereditaria, per 

S. Cannata. (La Pediatria. XXII. Nr. 10.) Ref.: K. Boas. 

Verf. stellte in 18% der von ihm untersuchten Fälle von chronischem Hydro¬ 
zephalus eine Lues von seiten der Mutter, in 10% von seiten des Vaters fest. Prak- 
tisch sehr wichtig ist deshalb in Fällen von Hydrozephalus, nicht nur das Kind 
selbst, sondern auch die Eltern auf Wassermann zu untersuchen, um so mehr, 
als dadurch wichtige Anhaltspunkte für die Therapie geliefert werden. 

87) Beitrag zur Kasuistik der akuten purulenten aszendierenden spinalen Meningitis, 
von Mathilde Salzmann. (Inaug.-Diss. München 1916.) Ref.: K. Boas. 
Bericht über einen Fall von purulenter, rein spinaler aufsteigender Staphylo¬ 
kokkenmeningitis bei einem 20jähr. jungen Manne. Die Literatur enthält bisher 
nur einen analogen Fall von Fry (Journ. of nerv, and ment, diseases 1897). Die 
Diagnose Meningitis war feststehend, die Diagnose der besonderen Art derselben 
bot bei der Sterilität des Lumbalpunktates Schwierigkeiten. Es wurde trotz des 
Befundes von Staphylokokken in der Blutkultur an Genickstarre gedacht. Erst 
das zweite Lumbalpunktat brachte Staphylokokken zutage. Die Art der Infektion 
war völlig unklar; ein primärer Eiterherd war nicht zu ermitteln. So wurde ein 
osteomyelitischer Herd in der Wirbelsäule angenommen. Therapeutisch erwies 
sich die Lumbalpunktion von Nutzen, konnte aber doch den Exitus nicht auf¬ 
halten. Jochmannsches Serum war prophylaktisch gegeben worden. 

Die Sektion des Gehirns ergab keine Besonderheiten, abgesehen von einer 
relativen Hyperämie der Rindengefäße. Der eitrig-fibrinöse Belag der spinalen 
Meningen war sowohl epi- wie subdural in den kaudalen Abschnitten beträcht¬ 
licher als oben und nahm gegen das Zervikalmark hin an Menge ab. Die Rücken- 
markssub#tanz war feucht, an einzelnen Stellen bis zu erweichungsähnlicher Kon¬ 
sistenz. Im Eiterausstrich aus dem Epi- und Subduralraum fanden sich Staphylo- 
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kokken, ebensolche im Eiter aus dem' Subarachnoidealraum des Kückenmarks, in 
den Nieren und dem Sekret der rechten Samenblase. (Demnach hat man wohl 
hier den Ausgangspunkt der Staphylokokkeninfektion zu suchen. Ref.) 


Sexuelles. 

• 38) Sexualpatbologie, von Magnus Hirschfeld. (I. Teil. Bonn 1917. 211 S.) 

Ref.: Max Marcuse (Berlin). 

Das erste Lehrbuch der Sexualpathologie — seit Krafft-Ebing — ist 
erschienen, — oder, doch im Erscheinen begriffen: denn zwei weitere Teile sollen 
dem vorliegenden Bande folgen, in dem die geschlechtlichen Entwicklungsstörungen 
mit besonderer Berücksichtigung der Onanie behandelt werden, und zwar in 
einer Weise, die alle Vorzüge und manche Mängel der an Verf. bekannten Dar¬ 
stellungsart von neuem offenbart. Jene bestehen in der auf so großer Erfahrung 
und so ernster Durchdenkung beruhenden Fülle und Gründlichkeit des Gebotenen, 
diese in der allzusehr ins einzelne gehenden Schilderung der Symptomatik und 
einer gewissen Einseitigkeit. Man müßte die Geschichte der medizinischen Wissen¬ 
schaft schlecht kennen, wenn man daran zweifeln wollte, daß die gegenwärtig so 
ungeheuer hohe Wertung der Bedeutung der „inneren Sekretion“ wohl einmal als 
eine Überschätzung ihrer Einflußsphäre und Wirkung sich erweisen wird und 
daß daher das Hirschfeldsche Buch, das ganz und gar unter dem Zeichen des 
„Chemismus“ steht, dann als ebenso „veraltet“ wird erscheinen müssen, wie 
es zurzeit mit der — rein psychiatrisch gesehenen — „Psychopathia sexualis“ 
von Krafft-Ebing der Fall ist. Ein klein wenig mehr Zurückhaltung in der 
wissenschaftlichen Deutung der sexualpathologischen Erscheinungen insbesondere 
auch des Seelenlebens würde unter diesen Umständen dem Buche von Hirsch¬ 
feld, namentlich seinem Werte als Lehrbuch, zum Vorteil gereicht haben. Ich 
verkenne die fundamentale Bedeutung z. B. der Steinachschen Experiment« 
ganz gewiß nicht, aber daß durch sie Gehirn und Nerven gewissermaßen völlig 
depossediert seien und ihre Herrschaft ganz an die endokrinen Drüsen, insbesondere 
die Pubertätsdrüse hätten abtreten müssen, glaube ich nicht. Auch meines Er¬ 
achtens ist nach den neuesten Forschungsergebnissen für gewisse Geschlechts- 
triebabweichungen eine Erklärung, die sich nicht auf den Boden der Steinach¬ 
schen Experimentalbefunde stellt, unmöglich, aber die praktischen Erfahrungen 
und klinischen Beobachtungen zwingen dazu, den Störungen der inneren Sekretion 
nicht immer die ursächlich-primäre Bedeutung zuzuweisen, sondern ihre Verursachung 
durch psychische und nervöse Einwirkungen anzuerkennen. Ob und wie diese Er¬ 
fahrungstatsache noch durch Experimente im Laboratorium sich wird erhärten 
lassen, bleibt abzuwarten. Das Buch des Verf.’s ist — wie jede seiner Arbeiten — 
interessant. Dies zunächst selbstverständlich nur im ernstesten und wissen¬ 
schaftlichsten Sinne. Aber daß es „interessant“ auch in anderer Bedeutung des 
Wortes gefunden werden wird, gereicht den beigefügten Illustrationen zum Vor¬ 
wurf, deren Aufnahme in das Buch, wenigstens zum größeren Teile, meines Er¬ 
achtens mindestens überflüssig war. 

• 39) Das Geschlechtsleben des Weibes in physiologischer, pathologischer und 

hygienischer Beziehung, von E. H. Kisch. (3. vermehrte Auflage. .Berlin- 

Wien 1917. 776 S. Preis br. M. 25.—, geb. M. 27.50.) Ref.: Maronse. 

Der Wert des vorliegenden Werkes ist aus seinen früheren Auflagen bekannt 
und unbestritten. Die neue Ausgabe erhöht ihn noch weiter, denn der außer¬ 
ordentliche Fortschritt, den die „frauenkundliche“ Forschung der letzten Jahre 
zu verzeichnen hat, drohte die Arbeit des Verf.’s hier und da bereits zu'»überholen. 
Nun aber ist sie wieder ganz „auf der Höhe“ und läßt die Gelehrsamkeit, die Er- 
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lahrung und die Urteilsschärfe des Yerf.’s von neuem bewundern. Von fast samt- 
liehen Abschnitten her fällt Licht und Anregung namentlich gerade auch auf neuro¬ 
logische, psycho- und pathopsychologische Probleme und Zusammenhänge, und 
der Nervenarzt wird von der Durcharbeitung insbesondere der Kapitel über uterine 
und ovariogene Kardiopathien und Dyspepsien, über Masturbation, über Nympho- 
mania, Anaesthesia und Psychopathia sexualis, über Dyspareunie und Vaginismus 
und vor allem natürlich über die Erkrankungen des Nervensystems im engeren 
Sinne wissenschaftlichen und (in der Konkurrenz mit dem Sexologen und Gy¬ 
näkologen) praktischen Nutzen von erheblichem Belang ziehen können. Die durch¬ 
weg persönliche Note des Werkes bedingt, daß nicht selten ernster Widersprach 
gegen die Auffassung des Autors sich regt — zumal er, mit vollem Recht und sehr 
zum Vorteil seiner Bedeutung als eines großzügigen, wahrhaft „ärztlichen“ Werkes, 
die übliche Begrenzung des Themas, wie es der Titel formuliert, auf Schritt und 
Tritt überschreitet und zu allen theoretischen und praktischen Fragen der Frauen- 
kunde Stellung nimmt. Immer aber nur als Arzt — nicht als Ethiker oder Sozio¬ 
loge, als Nationalökonom oder Philosoph. Wenigstens ist das sein ehrliches Be¬ 
streben, das freilich nicht stets gelingt, gelingen kann. Man sieht das besonders 
deutlich in der Darstellung des Präventivverkehrs, bei der Verf. gerade die Not¬ 
wendigkeit einer rein ärztlichen Betrachtungsweise und Entscheidung betont und 
sich dennoch offenbar auf „Abwege“ begibt. Wirklich — nach meiner Ansicht — 
auf „Abwege“, wenn es auch diejenigen sind, die uns als die alleinseligmachenden 
und — vor ehrengerichtlichen Gefährdungen uns bewahrenden! — gegenwärtig 

gewiesen zu werden pflegen!-Daß Verf. seinen außerordentlich zahlreichen 

Literatnrzitaten niemals die Quellenangabe zufügt, habe ich schon in den früheren 
Auflagen als einen Mangel empfunden. 

40) Die gesundheitlichen Vorteile der frühen Ehe, von Julie Bender. (Aus der 

Universitäts-Irrenklinik in Frankfurt a. M.) (Arch. f. Sexualforschg. I. Nr. 3.) 

Ref.: Max Marcuse (Berlin). 

Die Verfasserin wendet sich gegen die Vernachlässigung des weiblichen Ge¬ 
schlechtes bei den Versuchen, die sexuelle Frage vom Standpunkte prophylaktisch- 
therapeutischer Indikationen, die den Geschlechtstrieb als normaler Be¬ 
friedigung bedürftig anerkennen müssen, zu lösen. Die Prostitution bedenkt 
in dieser Hinsicht nur die Männer und bedroht dabei einerseits diese selbst mit 
Geschlechtskrankheit, während sie für die Frauen eine Schändung des ganzen 
Geschlechtes bedeutet. Wie die sexuelle Frage für beide Geschlechter gesundheits¬ 
gemäß zu lösen sei, haben nach Ansicht der Verfasserin die Juden gezeigt, denen 
es schon vor Jahrtausenden gelang, Gesetze zu schaffen, die der modernen Kultur¬ 
welt vorbildlich sein müssen. Sie belegt ihre Überzeugung mit vielen Zitaten aus 
Bibel und Talmud, die sie im Hinblick auf die Verhältnisse und Notwendig¬ 
keiten der Gegenwart erläutert und bewertet. Ihre Forderung gipfelt in der frühest 
Ehe, für deren allgemeine Ermöglichung sie von Staat und Gesellschaft soziale, 
wirtschaftliche, pädagogische u. a. Reformen verlangt — im Interesse der Volks¬ 
gesundheit und namentlich auch der Bekämpfung von psychischen Krankheiten 
und Entartungen. 

41) Psychosexoelle Intuition, von M. R. Senf. (Arch. f. Sexualforschg. I. Nr. 3.) 

Ref.: Max Marcuse (Beirlin). 

Verf. liefert im Anschluß an frühere Arbeiten eine erkenntnistheoretische 
Studie, aus deren Ergebnissen er praktische Nutzanwendungen auf das Gebiet 
der Sexualforschung zieht. Er versucht zunächst den Nachweis zu erbringen, 
daß die Psychologie und Pathopsycholcgie des-Geschlechtslebens led glich durch 
die „innere Erfahrung“ als Erkenntnisquelle zugänglich ist, und daß ebenso¬ 
wenig metaphysische Spekulationen wie „exakte“ Beobachtungen allein zur Ein- 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



S92 


flicht in die hier vorhandenen Zusammenhänge zu führen vermögen. Yerf. wendet 
sich — meines Erachtens mit gutem Grunde — sowohl gegen die „Psychoanaly¬ 
tiker“, wie gegen diejenigen Mediziner, namentlich Psychiater und Sexologen, die 
alles Heil von der Masse des „Materials“ erwarten und allen Wert in der Menge 
der „Fälle“ sehen. Ohne ausgeprägten Sinn für „Empfindungsmathematik“ 
ist Sammlung psychologischer Erkenntnisse und Bereicherung unserer Seelen¬ 
kenntnis überhaupt immöglich, während andererseits dem, der diesen Sinn besitzt, 
jeder „Fall“, der sich ereignet oder ihm begegnet, kaum etwas anderes sagt, als 
daß eben richtig ist, was er schon längst wußte, und aus der Wahrnehmung eines 
Symptoms ohne weiteres richtige Zusammenhänge zu konstruieren möglich ist. 
Auf Grund der ihm selbst eigenen „psychosexueilen Intuition“ sucht Verf. 
ausführlich, vielfach in scharfer Polemik insbesondere gegen Näcke und Hirscb- 
feld, die Homosexualität (und den Narzißmus) als das Endresultat einer 
Entwicklung zu erklären, welche mit der Auflösung des Aktes unter der Herr¬ 
schaft des Einzeleindrucks der Erregung begann. Wie der Verf. seine Hypothesen, 
an denen seines Erachtens „nichts Hypothetisches“ ist, im einzelnen verstanden 
wissen will und wie er sie begründet, muß im Original nachgelesen werden. Dieser 
Teil seiner Ausführungen, deren Theorie er durch die Praxis der Sexualverbrecher 
und -verbrechen erläutert, wirkt freilich nicht ohne weiteres einleuchtend, wenn 
er auch, wie der ganze Aufsatz, von originalem Durchdenken der Probleme zeugt. 
42) Anonymität und Sexualität. II. Untersuchung, von J. Dück. (Ärztl. Sach- 
verst.-Ztg. 1916. Nr. 24.) Ref.: Max Marcuse (Berlin). 

Yerf. hatte Anfang 1914 in den „Sexualproblemen“ die letzten 100 Fälle, die 
er als Gerichtssachverständiger für SchriftVergleichung und Fälschungsfragen über¬ 
haupt zu begutachten hatte, in bezug auf das Geschlecht der Schuldigen und auf 
den Hauptinhalt der Schriftstücke hin untersucht. Nun legt er das Ergebnis gleich¬ 
artiger Erhebungen an den zweiten 100 Fällen vor; bei diesen zeigt sich zwar der 
Einfluß des Krieges insofern, als nicht wenige Fälle von anonymen Anzeigen sich 
auf Drückebergerei, politische Verdächtigung und ähnliches beziehen; aber in der 
Hauptsache stimmen die beiden Untersuchungsergebnisse überein, so daß hier 
nur das Durchschnittsresultat aus beiden wiedergegeben zu werden braucht : 


männl. weibl. 

anonyme Schreiben ohne sexuellen Inhalt.42,9% 20,3°/ o 

anonyme Schreiben mit sexuellem Inhalt. 5,5% 52,7 °/ 0 

sonstige Fälle, die bei den Männern meist Urkundenfäl¬ 
schungen, bei den Frauen meist Ableugnung von Unter¬ 
schriften betreffen.51,6% 27 °/ 0 


An diesen sehr verdienstlichen Erhebungen ist also folgendes das Wesentliche und 
Bedeutsame: 1. spielt bei Frauen der sexuelle Inhalt eine ganz unvergleichlich 
größere Rolle als bei den Männern, und 2. ist das weibliche Geschlecht an den 
anonymen Fällen um die Hälfte reichlicher beteiligt als das männliche. Verf. 
schließt an diese Feststellungen sehr interessante Vergleiche an bezüglich der 
kriminalpsychologischen Differenzen zwischen den Geschlechtern — unter Heran¬ 
ziehung der Ausweise des Statist. Jahrb. f. d. Deutsche Reich von 1915. 

43) Ein Fall von periodisch alternierender Hetero-Homosexualität, von Max Mar¬ 
cuse. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XLI. 1917. Heft 3.) Ref.: Kurt Mendel. 
31jähr. Schriftsteller, der sich in annähernd vierteljährigen Intervallen aus¬ 
gesprochen homosexuell fühlt und während dieser auch etwa ein Vierteljahr lang 
dauernden Periode dem homosexuellen Trieb und Empfinden gemäß lebt; in dem 
dazwischen liegenden Quartal sei er „normal“, habe aber von sich den Eindruck, 
daß der Grundzug seiner Veranlagung homosexuell sei. Dies schon darum, weil 
er sich nur während der homosexuellen Periode „richtig wohl“ fühle und nur in 
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ihr schriftstellerisch produktiv Bei, hingegen zur Zeit des normal-sexuellen Emp¬ 
findens dauernd unter einer gewissen Depression leide und nichts schaffen könne. 
Der Umschwung von der frohen, schaffenden Stimmung zur Depression vollzieht 
sich fast über Nacht, aber doch immer nach bereits tagelanger Empfindung, daß 
der Umschwung bald eintreten müsse. Verf. rechnet den Fall dem manisch-de¬ 
pressiven Irresein zu, dessen manische Periode durch homosexuelle Inversion 
charakterisiert wird. Erhebliche familiäre Belastung. 

44) Ein Fall von Diebstahl aus Gegenstandsfetischismus, von Welsch. (Arch. f. 

Kriminalanthropologie u. Kriminalistik. LXII. 1915. S. 371.) Ref.: K. Boas. 

Ein 24jähr. Kunstgewerbeschüler stahl aus dem, wie er angab, unwidersteh¬ 
lichen Triebe heraus, sich durch gebrauchte Frauenhosen geschlechtlich zu er¬ 
regen, bzw. diese auf dem Boden auszubreiten und zu onanieren, wiederholt solche 
Wäschestücke. Bei einem' am 17. Jannar 1915 aus diesen Motiven begangenen 
Diebstahle ertappt, gab er dann zu, daß ihn sexuelle Motive zu derartigen Hand¬ 
lungen nötigen. Das gerichtsärztliche Gutachten billigte ihm nicht die Schuld¬ 
ausschließungsgründe des § 51 StGB, zu, es wurde daher die Schuldfrage unter 
Anerkennung einer verminderten Verantwortlichkeit bejaht. 

45) Beeinflussung der Masturbation, von Felix A. Theilhaber. (Zeitschr. für 

Sexualwissenschaft. III. 3.) Ref.: Max Marcuse (Berlin). 

Aus dem Aufsatz, dessen ganze Betrachtungs- und Darstellungsweise nicht 
auf einen Autor schließen läßt, dem — wenn auch auf anderem Gebiete — ernste 
und gründliche Untersuchungen zu danken sind, sei hier nur erwähnt, daß der 
Verf. zur Behandlung der Onanisten den Aderlaß empfiehlt. „Kein Mittel räumt 
besser mit allen überflüssigen Reizstoffen im Körper auf, als die berühmte Früh- 
jahrskur unserer Urgroßeltern.“ Der Aderlaß soll nicht allzu schüchtern gemacht 
werden: der Verf. entnimmt 300 bis 400 ccm und ist bei sehr gut entwickelten 
Personen bis auf 600 bis 700 ccm gegangen. Der Eingriff wird am besten in Lokal¬ 
anästhesie (Novokain oder Chloräthyl) vorgenommen. Der Patient legt sich nachher 
eine Viertelstunde auf ein Sofa und hält sich einen halben Tag ruhig. Die meisten 
fühlten sich nach dem Aderlaß sehr frisch und arbeitsfreudig, und der Verf. glaubt, 
daß er „auf dem richtigen Wege“ ist. 

46) Die psychische Impotenz des Mannes (Onanie und Potenz), von Wilhelm Stekel. 

(Zeitschr. f. Sexualwissenschaft. III. 1916. Heft 1 u. 2.) Ref.: K. Boas. 

Aus den vom Verf. mitgeteilten Beobachtungen werden folgende Schlußsätze 

abgeleitet: 1. Die Onanie ist nie die Ursache der Impotenz. 2. Daß so viele Ona¬ 
nisten impotent sind, rührt daher, daß sie im normalen Koitus keine Befriedigung 
finden können. Die Onanie ersetzt infolge der damit verbundenen Phantasie einen 
perversen Akt. 3. Die Vorstellung der Impotenz ist die stärkste Hemmung. Gegen 
diese Vorstellung muß der Psychotherapeut ankämpfen und den Kranken davon 
überzeugen, daß die Angst ihn impotent mache. Vorstellungen, er hätte sich durch 
übermäßigen Koitus, Jugendsünden, Onanie die Potenz ruiniert, sind gleichfalls 
zu bekämpfen. 4. In leichten Fällen gelingt die Heilung ohne Eingehen auf tiefere 
Motive durch bloße Suggestion. Schwerere Fälle verlangen eine psychologische Er¬ 
forschung. 

47) Geschlechtliche Potenz und innere Sekretion, von C. Posner. (Therap. d. 

Gegenwart. 1916. Nr. 8.) Ref.: K. Boas. 

Verf. betont die Bedeutung der Keimdrüsen für den Organismus. Nicht die 
Spermien, sondern die Leydigschen oder interstitiellen Zellen führen dem Kreis¬ 
lauf in innerer Sekretion die Stoffe zu, deren Wirkung die Ausbildung der sekun¬ 
dären Geschlechtscharaktere und ganz besonders der Libido und Potenz hervor¬ 
ruft. Für die Therapie ist von Wichtigkeit, die spezifischen Reizstoffe zu iso- 
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lieren. Vorläufig ist man darauf angewiesen, zur Gewinnung der organothera- 
peutischen Präparate die Hoden im ganzen zu verarbeiten. 

48) Zur Kasuistik der psychischen Impotenz, von Hans W. Maier. (Münchener 
med. Wochenschr. 1916. Nr. 40.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Heilung psychischer Impotenz, nachdem die Ehefrau durch künst¬ 
liche Befruchtung schwanger geworden war. 

49) Fortschritte in der Therapie der nervösen Störungen im Gebiete der Sexualfunk¬ 
tionen, von P. Lissmann. (Klin.-therapeut. Wochenschr. 1915. Nr. 15/16.) 
Ref.: K. Boas. 

Verf. empfiehlt neben der Anwendung von Sedativa bei Pollutionen nament¬ 
lich Styptika, wie Bromkampfer und namentlich Adamontabletten. Ausgehend 
von dem Gedanken, daß die Ejaculatio praecox pathologisch-anatomisch den Pol¬ 
lutionen nahe verwandt ist, versucht man, dieser jetzt ebenfalls mit Tonizis bei¬ 
zukommen, und gibt mit gutem Erfolg Hydrastis, Stypt.'cin, Liquor sedans, Styptol, 
Erystyptikum usw., doch können dabei die Sedativa, wie namentlich das Adamon, 
nicht gut entbehrt werden. 

50) Meine Erfahrungen mit Styptol bei Erektionen, von Winderl. (Münch, med. 
Wochenschr. 1916. Nr. 50.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. empfiehlt Styptoltabletten (3mal tägl. 1, abends event. 2 Tabletten) 
gegen lästige Erektionen (bei Gonorrhoe). 


Paranoia. 

51) Paranoia, Querulantenwahn und Paraphrenia, von G. Eisath. (Zeitschr. f. 
d. ges. Neurol. u. Psych. XXIX. 1915. Heft 1.) Ref.: W. Misch. 

Es wird versucht, an der Hand von klinischen Fällen Paranoia, Querulanten¬ 
wahn und Paraphrenie im Kräpelinschen Sinne voneinander abzugrenzen. Unter 
etwa 3500 Fällen, die in 11 Jahren in der Haller Anstalt aufgenommen wurden, 
fand sich nur ein einziger, bei dem die Diagnose Paranoia, und auch nicht einmal 
ganz einwandfrei, gestellt werden konnte, ein Zeichen dafür, wie äußerst selten 
diese Erkrankung auftritt. Die Erkrankung dieses erblich belasteten und geistig 
nicht vollwertigen Mannes begann wahrscheinlich mit Gehörshalluzinationen, nicht 
mit kombinatorischen Erinnerungstäuschungen, was die Diagnose allerdings etwas 
zweifelhaft macht; doch ist die Anamnese sehr unsicher. Immerhin ist der ganze 
Verlauf der Erkrankung, insbesondere ihr Ausgang, der nichts von Verblödung 
zeigt, ein durchaus für Paranoia charakteristischer. 

Weiter wurden im ganzen vier Fälle von Querulantenwahn innerhalb der 
11 Jahre beobachtet, von denen einer in extenso mitgeteilt wird. Hier entwickelte 
sich die Erkrankung schleichend: ohne Auftreten von irgendwelchen Sinnestäuschun¬ 
gen war ein Verfolgungswahn entstanden, der ein festgefügtes System besaß und 
ausgesprochen egozentrischen Charakter trug. Der Verlauf war deutlich chronisch 
und führte zu keinerlei psychischen Ausfalls- oder Zerfallserscheinungen. 

Am ausführlichsten wird in dieser Arbeit auf die Paraphrenie eingegangen, 
die sich von den beiden ersten Krankheitsbildern vor allem dadurch unterscheidet, 
daß sie eine Verblödungspsychose darstellt. Von den verschiedenen von Krä- 
pelin beschriebenen Formen, der Paraphrenia systematica, expansiva, confabula- 
toria und phantastica, werden lediglich Fälle besprochen, die zur Paraphrenia 
systematica zu rechnen sind; von diesen wurden in der angegebenen Zeit neun 
Fälle beobachtet. Es werden mehrere Fälle mitgeteilt. Bei dem ersten Fall spielten 
die Gehörshalluzinationen eine bedeutende Rolle, echte Größenideen fehlten; da¬ 
gegen beherrschen den Kranken während langer Jahre allerhand erlittene Be¬ 
einträchtigungen, richterliche Verhöre und Verfolgungen, und es bildet sich-ein 
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durch Jahrzehnte unerschütterliches Wahnsystem heraus. Das einzige von dem 
Kräpelinschen Bilde der systematischen Paraphrenie Abweichende ist, daß sich 
trotz der langen Krankheitsdauer und Beobachtung keinerlei Anhaltspunkte für 
eine eintretende Verblödung gewinnen ließen. Verf. gewinnt überhaupt aus den 
aus seinem Material gesammelten Erfahrungen den Eindruck, daß einzelne Er¬ 
krankungen, die zwar in ihrer anfänglichen Entwicklung und ihrem Verlaufe ganz 
der Paraphrenia systematica ähneln, in ihrem schließlichen Ausgange Zeichen von 
Schwachsinn oder Verblödung, nicht erkennen lassen und demnach nicht als Ver¬ 
blödungspsychosen gedeutet werden können. Diese Psychosen, die bei einem para- 
phrenen Verlauf zu keiner Verblödung führen, entwickeln sich sehr langsam, auf 
kombinatorischem Wege entsteht ein Verfolgungswahn, der sich zu einem System 
entwickelt; Gehörstäuschungen herrschen vor, dagegen kommt den Größenideen, 
falls sie überhaupt vorhanden sind, nur untergeordnete Bedeutung zu. Die Kranken 
bleiben in ihrer jahrzehntelangen K rankheitsdauer sowohl in ihrem Benehmen und 
Handeln, wie auch in ihren sprachlichen und schriftlichen Äußerungen völlig ge¬ 
ordnet; sinnloses, schrullenhaftes Gebaren, absonderliche Redeweise, Abstumpfung 
des Gemütes sowie Auflösung und Zerfall der psychischen Persönlichkeit können 
an den Kranken nicht festgestellt werden. Die erbliche Belastung spielt bei den 
Erkrankten eine wesentliche Rolle, die geistige Veranlagung ist gewöhnlich sehr 
gut, das Alter der Erkrankung ist sehr wechselnd, der Verlauf außerordentlich 
chronisch. Es wird nun weiter versucht, die Paraphrenien ohne nachfolgende Ver¬ 
blödung abzutrennen von den paraphren verlaufenden Psychosen mit Verblödung 
und von der Dementia paranoides, sowie ihre Stellung gegenüber dem manisch- 
depressiven Irresein und den senilen Geistesstörungen zu erörtern. Gegenüber der 
Paraphrenia systematica mit Verblödung läßt sich die Paraphrenia systematica 
ohne Verblödung auch differentialdiagnostisch unterscheiden durch den Mangel 
an Schrullenhaftigkeit und durch die Unerschütterlichkeit und Konstanz der Wahn¬ 
vorstellungen, durch die Brauchbarkeit und das Interesse der Kranken für Arbeit 
und geistige Betätigung, soweit sie nicht durch ihre Sinnestäuschungen und Wahn¬ 
vorstellungen darin gehindert werden. In analoger Weise läßt sich die Paraphrenia 
systematica ohne Verblödung gegenüber der Bleulerschen Schizophrenie oder 
Kräpelinschen Dementia paranoides differentialdiagnostisch abgrenzen. Es wird 
hierzu der Fall einer Frau angeführt, die sich zeitweise in Erregungszuständen, 
die durch unangenehm und qualvoll empfundene sexuelle Trugwahmehmungen 
hervorgerufen wurden, in eigenartiger und absonderlicher Sprechweise über ihre 
geschlechtlichen Empfindungen äußerte und dabei mehrfach Wortneubildungen 
gebrauchte; mit Rücksicht darauf aber, daß außerhalb dieser Zustände keinerlei 
derartige Störungen wahrzunehmen waren und alle Anzeichen geistigen Siechtums 
und schizophrenen Zerfalls fehlten, war hier die Diagnose einer Dementia para¬ 
noides ganz ausgeschlossen. Bei einem weiteren Fall konnte nachgewiesen werden, 
daß eine schwere, andauernde depressive Verstimmung, die auch unter aller zeit¬ 
weiligen Fröhlichkeit sich nicht verbergen ließ, der Ausdruck eines Wahnsystems 
war, wodurch ein manisch-depressives Irresein ausgeschlossen werden konnte. 
Endlich wird noch der Fall einer 61jähr. Frau mitgeteilt, bei der Wahnvorstel¬ 
lungen, beharrliche Verfolgungsideen und schwere depressive Verstimmungen mit 
zunehmender Demenz Vorlagen, bei der aber die für Paraphrenie sonst charak¬ 
teristischen Erscheinungen fehlten, so daß hier ein seniler Verfolgungswahn mit 
Übergang in Verblödung angenommen werden mußte. 

Zum Schluß wird noch das Verhältnis zwischen der systematischen Para¬ 
phrenie ohne Ausgang in Verblödung und der Kräpelinschen Paranoia ausführt 
lieh besprochen. Bei beiden Krankheitsformen besteht eine langsame Entwicklung 
eines Größen-, oder Verfolgungswahnes mit ausgesprochen egozentrischem Charakter 
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und Bildung eines dauernden, unerschütterlichen Wahnsystems, bei beiden voll¬ 
kommen klares Bewußtsein, völlig geordnetes Denken und Handeln, keine Hem¬ 
mung und Zerfahrenheit in der sprachlichen und schriftlichen Ausdrucksweise, 
keine Schrullenhaftigkeit der Gebärden, keine Abstumpfung und Verödung des 
Gemütes und trotz des chronischen Verlaufes und der Unheilbarkeit der Krank¬ 
heit kein Zerfall der Persönlichkeit und keine Zeichen von Verblödung. Diesen 
vielen Ähnlichkeiten stehen als trennende Symptome gegenüber die geistig minder¬ 
wertige Veranlagung und die kombinatorische Wahnentwicklung bei der Para¬ 
noia einerseits, und die psychische Vollwertigkeit und halluzinatorische Ent¬ 
stehung der Wahnvorstellungen andererseits. Verf. will nun die paranoiden Er¬ 
krankungen, die keine Verblödung im Gefolge haben, das sind außer dem ge¬ 
sondert zu betrachtenden Querulantenwahn die Paranoia Kräpelins und die 
Paraphrenia systematica ohne Schwachsinn, durch Erweiterung des Paranoia¬ 
begriffes zu einer einheitlichen Krankheit zusammenziehen und schlägt, falls 
diese Zusammenziehung keinen Anklang findet, vor, von den in Schwachsinn aus¬ 
gehenden paranoiden Erkrankungen die Gruppe der nicht in Schwachsinn aus¬ 
gehenden paranoiden Erkrankungen abzutrennen und die letzteren einzuteilen in: 
Querulantenwahn, Kräpelinsche Paranoia und systematische Paraphrenie ohne 
Verblödung. 

52) Zur Frage nach der nosologischen Stellung der Paraphrenien, von H. Krueger. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. XXVIII. 1915. H. 4/5.) Ref.: W. Misch. 

Im Anschluß an die ausführliche Besprechung von acht Fällen wird ausgeführt, 

daß die Paraphrenia systematica und expansiva Kräpelins aus dem Verbände 
mit der Paraphrenia phantastica auszuscheiden sind; ob die Paraphrenia con- 
fabulatoria zu den ersteren engere Beziehungen hat, ist zweifelhaft. Fälle von 
Paraphrenia phantastica gehören sicher zur Dementia paranoides: die Art der 
phantastischen, zusammenhanglosen, stets wechselnden Wahnideen, die zerfahrene 
Reaktionsweise der Kranken auf die Wahnvorstellungen, die vielen katatonen 
Symptome des Leidens, sein Ausgang in hochgradige gemütliche Stumpfheit, 
sprachliche Verwirrtheit, ethische Depravation und intellektuelle Verblödung 
kennzeichnen sie als schizophrenen Prozeß, worauf auch der häufige Beginn in 
der Pubertätszeit hinweist. Andererseits gehören Kräpelins Paraphrenia syste¬ 
matica und expansiva zu den als Paranoia beschriebenen Psychosen: als zu diesen 
gehörig gekennzeichnet sind sie durch die Verrückung des Persönlichkeitsbewußt¬ 
seins unter Ausbildung von Verfolgungs- bzw. Größenideen, die in Affektstörungen 
begründet sind, bei Intaktheit der intellektuellen Fähigkeiten und erhaltener An- 
sprechbarkeit der Affektsphäre. Die Paranoia ist umschrieben als psychische Er¬ 
krankung von einheitlichem Gepräge, streng geschieden von den in Defektuosität 
endenden Psychosen, besonders der Dementia paranoides. Die paranoischen Er¬ 
krankungen insgesamt aber Paraphrenien zu nennen, liegt um so weniger Grund 
vor, als Kräpelin darunter psychopathische Zustände einbegriffen hat, die sicher 
nicht dazu gehören. 

53) Contribution & l’etude des paraphiertes, par Halberstadt. (Arch. de Neurol. 

1913. Decembre.) Ref.: W. Misch. 

1 Verf. definiert die Paraphrenie als endogene Psychose, die hauptsächlich 
charakterisiert ist durch ein variables Systematisationsdelirium, die sich chronisch 
entwickelt und in einem gegebenen Moment ihrer Entwicklung einen Zustand 
psychischer Schwäche von wechselndem Grade, aber von der Dementia praecox 
verschiedener Natur darstellt. Es wird ein Fall eigener Beobachtung mitgeteilt. 
64) Über chronische paranoide Erkrankungen (Paraphrenie und Paranoia), von 

R. Krambach. (Arch. f. Psych. LV. 1915. Heft 3.) Ref.: W. Misch. 

Es werden 50 chronische paranoide Fälle von dem Gesichtspunkt ihrer Be- 
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Ziehungen zur Dementia praecox, den Paraphrenien und der Bleulerachen Schizo¬ 
phrenie betrachtet, um so die Möglichkeiten abgrenzbarer Krankheitsformen zu 
untersuchen. Es ergab sich aus dieser Untersuchung, daß bei den Fällen, die als 
Paraphrenien im Sinne Kräpelins aufgefaßt wurden, kein Merkmal im Verhalten 
des Intellektes zu finden ist, das sie grundsätzlich von den anderen chronischen 
paranoiden Erkrankungen der Dementia praecox unterscheidet; außerdem ließen 
sich in allen Fällen dieser Paraphrenien teils noch zuletzt, teils in früheren Phasen 
Symptome der Dementia praecox verschiedener Ausdehnung und Valenz nach- 
weisen. So scheint die Paraphrenie nur ein Zustandsbild einer protahierten (schizo¬ 
phrenen) Erkrankung zu sein, in der die Erscheinungen von gemütlichen und Willens¬ 
störungen vor denen der paranoiden schizophrenen Vorstellungstätigkeit zurücktreten. 
56) Zur Differentialdiagnose zwischen Paranoia und Dementia paranoides auf Grund 

des Abderhaldenachen Dialysierverfahrens, von E. Wegener. (Fermentforsch. 

I. 1915. Heft 3.) Bef.: K. Boas. 

Bei 14 Fällen von sicherer Paranoia ohne Intelligenzdefekt und 14 Fällen von 
sicherer Dementia paranoides mit geistigem Verfall wurde mit Hilfe der Abder- 
haldenschen Methode der Abbau von Gehimsubstanz, Schilddrüse, Leber, Thymus, 
Geschlechtsdrüsen durch das Serum der Patienten geprüft und in allen Fällen von 
Dementia paranoides Abbau von Gehimsubstanz und Schilddrüsensubstanz oder 
Gehimsubstanz und Geschlechtsdrüsen festgestellt, während das Blutserum bei 
reiner Paranoia niemals Gehimsubstanz abbaut und andere Drüsensubstanzen 
nur dann, wenn für die Funktionsstörung des betreffenden Organs ein Anhalts¬ 
punkt besteht. 

56) Zur Paranoiafrage, von K. Birnbaum. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. 

XXIX. 1915. Heft 3/4.) Bef.: ?? Misch. 

Gegenüber den von vielen Seiten erfolgten Angriffen auf den von Kräpelin 
aufgestellten Paranoiatyp hält es Verf. für angemessen, noch einmal die Kriterien 
zusammenzufassen, die zu der Aufstellung dieses Typus berechtigen, insbesondere 
nachzuforschen, ob sich nicht neue Momente in dem Krankheitsbild ergeben haben, 
die als Kern der Paranoia zu gelten haben. Insbesondere mußte die außerordent¬ 
lich spärliche Kasuistik den Verdacht erwecken, daß es sich bei dem von Krä¬ 
pelin formulierten Paranoiatypus nur um die Aufstellung eines Idealtypus der 
reinsten Wahnpsychose handelte, der in der Wirklichkeit von den konkreten Fällen 
kaum je erreicht wurde. Im ganzen kommt Verf. zu dem Ergebnis, daß die Be¬ 
denken, die sich gegen die bisher aufgestellten Kennzeichen der Paranoia (beson¬ 
derer Verlauf, Ausgang, Auslösungsart usw.) erheben lassen, es nahelegen, von 
diesem abzusehen und nach neuen pathognostischen Momenten zu suchen; hier¬ 
für erscheint am geeignetsten der eigenartige paranoische Wahnmechanismus, der 
besondere paranoische Wahntyp. Als Paranoiagruppe lassen sich demnach solche 
Krankheitsfälle zusammenfassen, bei denen es auf einem pathologisch vorbereiteten 
Boden von bestimmter psychologischer Eigenart (Verschiebung der seelischen Gleich¬ 
gewichtsverhältnisse) zu einseitig fixierter Gefühlsbetonung und damit zu ständiger 
Heraushebung und inhaltlicher Verfälschung gewisser Vorstellungskreise kommt, 
jede weitere logische und assoziative Gedankenarbeit nun im Sinne und zugunsten 
dieser einseitig herausgehobenen Fehlanschauungen erfolgt und so mit psycho¬ 
logischer Folgerichtigkeit sich immer weiter gehende Urteilsfälschungen entwickeln, 
ohne daß der Krankheitsprozeß während seines ganzen Verlaufs durch Elemente 
beeinträchtigt würde, die seiner eigenartigen Grundlage und seinen Mechanismen 
wesensfremd sind. Ein bestimmter Verlauf und Ausgang liegt nicht im Wesen 
dieser Krankheitsform, ebensowenig wie eine bestimmte degenerative Grundlage 
und das Bestehen oder Fehlen eines auslösenden psychischen Faktors zu den un¬ 
bedingten Voraussetzungen der Erkrankung gehören. Gewissen Abweichungen 
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bezüglich der allgemeinen Grundlage und des äußeren Anstoßes sowie des Ver¬ 
laufes und Ausganges wäre durch Untergruppierungen und Varietätenaufstellung 
Rechnung zu tragen. 

67) Zur Paranoiafrage, von Schnizer. (Zeitschr.f.d.ges. Neurol. u. Psych. XXVII. 

1914. Heft 2.) Ref.: W. Misch. 

Beschreibung eines bereits im Jahre 1893 von anderer Seite veröffentlichten 
Falles von Paranoia, den Verf. etwa 20 Jahre später nachzubeobachten Gelegen¬ 
heit hatte. Verf. betrachtet den Fall als ein Beispiel dafür, daß der Krankheits¬ 
begriff der Paranoia, wie er von Kräpelin abgegrenzt wird, seine Daseinsberech¬ 
tigung trotz der Seltenheit des Vorkommens hat. Es handelt sich dabei um eine 
abnorme Entwicklung psychopathischer Individuen unter ungünstigen äußeren 
und inneren Lebensbedingungen; ihre Erscheinungen sind reine kombinatorische 
Wahnbildung aus überwertiger Idee, durch welche Affekt, Eigenbeziehung, Miß¬ 
deutungen, Erinnerungsfälschungen und Systematisierung zentriert und umgrenzt 
werden. Die wesentlichen Merkmale dieser Erkrankung sind Entstehung und Art 
der Wahnbildung, während die Wahnfabel nebensächlich ist. Da also eine selb¬ 
ständige paranoische Wahnbildung, die nicht nur ein Zustandsbild im Ablauf einer 
anderen Krankheitsart ist, existiert., so ist diesem Krankheitsbilde die Bezeichnung 
Paranoia zu belassen. 

58) Über die psychologische Grundlage der Paranoia, von A. Heveroch. (Casopis 

Ceskych ldkaruv. LIII. 1914. S. 1283. Böhm.) Ref.: Jar. Stuchlik. 

Ausgehend von seinem in einigen anderen, in dieser Zeitschrift bereits refe¬ 
rierten Arbeiten definierten und analysierten Begriffe Ichtum, kommt Verf. zu 
folgender Auffassung der Paranoia: Paranoia ist eine solche Äußerung der Ichtums- 
störung, die darin besteht, daß: 1. in das Bewußtsein des Patienten Gedanken¬ 
inhalte eintreten, die in einem bestimmten Verhältnis zu der Persönlichkeit des 
Patienten stehen, einmal als Gedanken, ein* andermal als Wahrnehmungen (Hal¬ 
luzinationen); 2. dem Patienten das Bewußtsein -der die Gedankeninhalte ins Be¬ 
wußtsein bringenden Tätigkeit bzw. der Taten des Patienten fehlt; 3. von diesen 
Inhalten und ihren Erläuterungen der Patient unwiderlegbar überzeugt ist. — Es 
ist also dem Verf. die Paranoia eine von den drei Ichtumserkrankungen im brei¬ 
teren Sinne des Wortes; bei ihr treten diese Störungen im positiven Sinne, bei 
den Obsessionen und der Psychasthenie bzw. Ichtumsstörungen usw. im negativen 
Sinne auf. 

59) Zar Lohre vom psychischen Mechanismus der akustischen Halluzinationen, 

von A. Pick. (Prager med. Wochensehr. 1914. Nr. 52.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Genaue Analyse eines Falles von Paranoia mit Gehörstäuschungen, der, ein 
der deutschen Sprache wenig kundiger Tscheche, seine Verfolger und Kritiker in 
Leipzig in schlechtem Deutsch, seine Widersacher in Prag in gutem Tschechisch 
halluzinierte. Es muß also sein Denken, dem ja der Inhalt der Stimmen entstammt, 
einem Interlokutor oder mehreren solcher sozusagen angedichtet werden. Der hal¬ 
luzinierende Kranke denkt selbst als fiktiver Kritiker seines Zustandes, und zwar, 
da seine ilin kritisierende Umgebung deutsch denkt und spricht, gezwungener¬ 
weise auch deutsch. Da er dies nur mangelhaft kann, so ist natürlich auch sein 
sprachliches Deutschdenken ebenso. Mit der beim Verf. bekannten unglaublichen 
Bslesenheit wird die einschlägige Literatur berücksichtigt; besonders bemerkens¬ 
wert sind die Beispiele aus der Literatur der „Besessenheit“. 

60) Verschiedene Falle paranoider Psychosen, von F. J. Stuurman. (Psych. en 

Neurolog. Bladen. 1916.) Selbstbericht. 

Verf. berichtet über 18 Fälle paranoider Psychosen, welche er in der Irren¬ 
anstalt „Meerenberg“ unter seinen 288 Patienten beobachtete. Fälle von Dementia 
paranoides, sowie paranoide Formen von Dementia senilis, Dementia paralytica usw. 
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hat er außer Betrachtung gelassen. Die mitgeteilten-Fälle betrafen viermal Para- 
phrenia phantastica (Kräpelin, 8. Aufl.), einmal Paraphrenia systematica, einmal 
Paranoia simplex, dreimal Paranoia incompleta, einmal Paranoia eines Schwer* 
hörenden, fünfmal Alkoholparanoia, dreimal Mischform mit manisch-depressiver 
Psychose. 

Obwohl die von Kräpelin aufgestellten Krankheitsbilder der Paraphrenien 
anerkennend, kommt Verf. zum Schluß, daß der Unterschied zwischen der Para¬ 
phrenia phantastica und der Paraphrenia systematica größer ist als der zwischen 
der Dementia paranoides und der Paraphrenia phantastica einerseits und der Para¬ 
phrenia systematica und der Paranoia simplex andererseits. Bei der Paraphrenia 
systematica entwickelt sich der Wahn ganz schleichend aus den Erlebnissen mit¬ 
telst perzeptiver und retrospektiver Beziehungsgedanken; Wahn und Wirklich¬ 
keit bleiben lange fest verknüpft; der Wahn ist sehr affektvoll und hat großen 
Einfluß auf das Handeln des Patienten. Bei der Paraphrenia phantastica dagegen 
treten die Wahnideen schneller auf, sogleich in phantastischer Form, ohne Ver¬ 
band mit der Wirklichkeit. Nicht echte Beziehungsgedanken, sondern konfabula¬ 
torische Wahmehmungsfälschungen wurden nebst konfabulatorischen Erinnerungs¬ 
fälschungen, Einfällen und Halluzinationen hierbei beobachtet.' Auch in bezug 
auf ihren Wahn waren die Patienten sehr apathisch. 

Unter dem Namen „Paranoia reactiva incompleta“ oder „akzidentelle Para¬ 
noia“ beschreibt Verf. drei Fälle, bei welchen Enttäuschung bringende Erlebnisse 
auf dem Boden einer paranoiden Konstitution überwertige Ideen, Beziehungs¬ 
gedanken -und Verfolgungswahn hatten entstehen lassen, welche Symptome nach 
der Internierung allmählich zurückgingen. Verf. betrachtet diese Fälle als ver¬ 
wandt mit der Paranoia simplex, bei welcher die exogenen, akzidentellen Faktoren 
kleiner, der endogene Faktor, die paranoide Anlage größer ist. Auch bei der Para¬ 
noia des Schwerhörenden, bei der Alkoholparanoia und bei den paranoiden Formen 
der manisch-depressiven Psychose weist der Verf. hin auf die exogenen Momente 
in der Ätiologie (Taubheit mit Ohrsausen, Vergiftungen, körperliche Krankheiten, 
psychische Traumata, Involutionsalter) gegenüber dem endogenen Faktor. Die 
Halluzinationen hierbei, wie auch die im Angstaffekte der Paranoia systematica, 
seien als Reizsymptome zu betrachten; sie entstehen wahrscheinlich illusionär und 
sind deshalb gleichwertig mit den Beziehungsgedanken. Die Halluzinationen bei 
der Paraphrenia phantastica betrachtet Verf. dagegen, gleichwie die Einfälle und 
konfabulatorischen Wahmehmungs- und Erinnerungsfälschungen, als Fortfall- oder 
Sejunktionssymptome. 

61) Über paranoische Geistesstörungen, von Moravcsik. (Allg. Z. f. Psychiatr. 

LXXII.) Ref.: Zingerle. 

Die Krankheitsfälle mit dem vorherrschenden Symptome der Wahnbildung 
lassen sich in drei Gruppen einteilen: die Paranoia, die Paraphrenie und die para¬ 
noide Form der Dementia praecox. Die Paranoia, in welche entgegen der Auf¬ 
fassung Kraepelins auch die Paraphrenia systematica einzureihen ist, hat zur 
Grundlage die psychopathische Konstitution und besteht im wesentlichen in einer 
primären Veränderung des intellektuellen Gebietes, während den Affekten nur 
eine sekundäre Bedeutung zukommt. Es ist nur die Gefühlsbetonung eine stärkere 
als beim normalen Menschen. Die Wahnideen bilden sich primär und werden höch¬ 
stens durch Sinnestäuschungen unterstützt. Die Paraphrenie entwickelt sich 
meist auf dem Boden angeborener oder erworbener Vulnerabilität des Gehirns, 
und sind die Wahnideen weniger konsequent und in keinem harmonischen Zu¬ 
sammenhang mit der Persönlichkeit, dagegen in inniger Beziehung zu Erinnerungs¬ 
fälschungen, Sinnestäuschungen, und vielgestaltiger und abenteuerlicher, lösen 
auch lebhafte motorische und Stimmungsreaktionen aus. Der Verlauf ist meist 
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chronisch, kann aber auch akut sein und mit Genesung endigen. Die paranoide 
Form der Dementia praecox entwickelt sich in jüngerem Alter, es tritt dabei 
der geistige Verfall in Form einer eigenartigen Demenz mit Abstumpfung des Ge¬ 
mütslebens und der sozialen Gefühle, unzweckmäßigem Denken und Handeln bei 
Erhaltung der erworbenen Kenntnisse viel früher ein. Im Endstadium ist der 
geistige Verfall ein allgemeiner, cs treten auch stürmische Erscheinungen hervor. 
Die Wahnideen sind vielgestaltig, unsinnig, mit häufigen sexuellen Zügen. Bei 
allen drei Formen ergeben wesentliche Unterschiede auch die Assoziations¬ 
prüfungen. Bei der Paranoia kommen wie bei Normalen die Beaktionen mit 
kurzen Worten und Reaktionszeiten zwischen 0,5 und 1,5 Sekunden vor. Der 
Paraphreniker webt in seine meist umfangreichen Reaktionen seine Halluzina¬ 
tionen und Wahnideen hinein; die erleichterte Ablenkung der Aufmerksamkeit 
und die affektiven Stimmungsreaktionen haben eine Verlängerung der Reaktions¬ 
zeiten zur Folge. Bei den schizophrenen Zuständen kommt es zu Vermengung 
sinnvoller Worte mit sinnlosen, bizarren Redewendungen, Wortergänzungen und 
Beziehungen zu Sinnestäuschungen und Wahnvorstellungen. 

62) Contribution 6 l’ätude de Involution des ddlires de penäeution avec hallucination, 

par A. Prat. (These de Bordeaux. 1913.) Ref.: K. Boas. 

Der systematische Verfolgungswahn mit Sinnestäuschungen geht bei weitem 
nicht immer regelmäßig und rasch in Demenz über. In 75% d er vom Verf. unter¬ 
suchten Fälle von Paranoia persecutoria ergab sich kein intellektuelles Defizit. 
Es bestand demnach keine Demenz. 

68) Kasuistischer Beitrag zur Konstanz der Wahnideen und Sinnestäuschungen, 

von Albrecht. (Allg. Z. f. Psych. LXXI.) Ref.: Zingerle. 

Die Mitteilung betrifft einen Fall mit ungewöhnlich langer Krankheits- und 
Beobachtungsdauer. Der Pat. erkrankte in der Strafhaft im Jahre 1859 und starb 
nach 50jähr. Anstaltsaufenthalte im Alter von 90 Jahren. Auffallend war bei dem 
Falle die Konstanz der Sinnestäuschungen und Wahnvorstellungen, die bis zum 
Tode andauerten. Trotz der langen Dauer kam es ferner weder zu einem Abblassen 
der Wahnideen, noch zu einer zunehmenden Unsinnigkeit und Zusammenhangs¬ 
losigkeit derselben. Der Zustand blieb 30 bis 40 Jahre im wesentlichen stationär 
und führte auch nicht zur Verblödung. Es gibt somit unter den paranoiden Psy¬ 
chosen Fälle, die auch bei sehr langem Bestände trotz zahlreicher Wahnvorstel¬ 
lungen und Sinnestäuschungen nicht in Verblödung übergehen. 

64) 25 Fälle von Querulantenwahnsinn, von Hugo Straßburger. (Inaug.-Diss. 
* Berlin 1915.) Ref.: K. Boas. 

In 12 Fällen war mit Sicherheit die Diagnose Paranoia chronica zu stellen. 
In 4 weiteren Fällen war ebenfalls ein Intelligenzdefekt und Urteilsschwäche fest¬ 
zustellen, die gleichfalls der Paranoia zuzuweisen waren. Auch 2 weitere, auf alkoho¬ 
lischer Basis entstandene Fälle gehörten hierher, von denen einer außerdem einen 
angeborenen Defekt aufwies. In einem Falle bestand eine frühzeitige Dementia 
arteriosclerotica (53 Jahre). In weiteren 3 Fällen lagen Psychosen vor in Zusammen¬ 
hang mit dem Klimakterium bzw. der Schwangerschaft. In einem Falle bestand 
Querulantenwahnsinn auf dem Boden einer arteriosklerotischen Demenz, in einem 
anderen auf dem Boden einer Paralyse und in einem dritten auf dem Boden eines 
geistigen Schwächezustandes nach Syphilis. Die ausführlich — man möchte bald 
meinen zu ausführlich — mitgeteilten Krankengeschichten müssen im Original 
eingesehen werden. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 48. 

Verlag von Van & Comp, in Leipzig. — Druck von Metzqkb & Wrma in Leipzig. 
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[Aus der Psychiatrischen Universitätsklinik zu Frankfurt a. M. 

(Direktor: Geheimrat Prof. Dr. Sioli.)] 

1. Über die Lokalisation der Spirochäten im Gehirn bei der 

progressiven Paralyse. 

Von Dr. JahneL 

Die Entdeckung Noguchis hat weite Ausblicke für die Erforschung des 
Wesens der Paralyse eröffnet. Trotzdem in vielen Laboratorien und mit großem 
Eifer auf diesem Gebiete gearbeitet worden ist, sind Bestätigungen der Noguchi- 
schen Befunde bisher nur in geringer Zahl erfolgt. Es zeigte sich, daß die Spiro¬ 
chäten sich nicht regelmäßig bei der Paralyse nachweisen lassen, was zum Teil 
in der Lagerung der Parasiten in zerstreuten Herden seine Erklärung findet, die 
bekanntlich der Untersuchung leicht entgehen können. Auch scheint die Zahl 
der Parasiten in den einzelnen Paralytikergehirnen großen Schwankungen zu 
unterliegen. Ferner vermag die von Noguchi angegebene Färbetechnik nicht 
in allen Fällen die Mitfärbung von Bestandteilen des nervösen Gewebes aus¬ 
zuschalten, so daß das Suchen nach Spirochäten zumeist außerordentlich schwierig, 
mitunter gänzlich aussichtslos erscheint. Ich selbst habe gleich nach dem Be¬ 
kanntwerden der Noguchischen Entdeckung eine Serie von 100 paralytischen 
Gehirnen aus der Sammlung der Psychiatrischen Klinik in Frankfurt a. M. mit 
dieser Methode auf Spirochäten untersucht. Das Ergebnis dieser außerordent¬ 
lich mühevollen Untersuchung war ein gänzlich negatives. Trotzdem ließen die 
Noguchischen Originalpräparate, die ich zu sehen Gelegenheit hatte, nicht 
den geringsten Zweifel aufkommen, daß es sich hier um einwandfreie Syphilis¬ 
spirochäten im Himgewebe handelte. Ich untersuchte nun frische Gehirne von 
an Paralyse verstorbenen Kranken mit Hilfe der sogenannten vitalen Methoden, 
deren sich einerseits Förster und Tomasczewski bei der Untersuchung des 
Hirnpunktats lebender Paralytiker, andererseits Levaditi, Marie und Ban- 
kowski an Leichenmaterial so erfolgreich bedient hatten. Hier war ich glück¬ 
licher, und es gelang mir mit wachsender Übung bald, mitunter allerdings erst 
nach stundenlangem Suchen, in vielen paralytischen Gehirnen Spirochäten nach¬ 
zuweisen. Am meisten hat sich mir die Dunkelfelduntersuchung, die bekannt¬ 
lich die beste Methode der Spirochätenuntersuchung darstellt, weil sie die 
Krankheitserreger in lebendem Zustande der Untersuchung zugänglich macht, 
bewährt. Ich muß allerdings bemerken, daß bei der Untersuchung von Leichon¬ 
material die Spirochäten oft schon ihre außerordentlich charakteristische Be¬ 
wegung eingebüßt haben; jedoch ist es nicht schwierig, auch bei Dunkelfeld- 
belcuchtung die unbeweglichen Spirochäten mit Sicherheit zu identifizieren. 
In gefärbten Präparaten gelang mir der Spirochätennachweis in der Kegel nur 
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dann, wenn die Parasiten auch im Dunkelfelde in größerer Zahl zu sehen waren. 
Zur Färbung bediente ich mich der üblichen Färbemethoden (Tuscheverfahren, 
Löfflersche Geißelfärbung, Färbung nach Fontana-Tribondeau, Giemsa¬ 
färbung usw.). Mit allen diesen Methoden erhielt ich gute Präparate, nament¬ 
lich bei der Giemsafärbung zeigten sich die Spirochäten in dem charakteristischen 
rötlichen Farbenton. Förster und Tomasczewski war die Giemsafärbung 
der Paralysespirochäten nicht gelungen; nach meinen Erfahrungen handelt es 
sich hier nicht um eine besondere Eigentümlichkeit der Paralysespirochäten, 
sondern um ein Versagen der bekanntlich etwas launenhaften Färbung, das auch 
dem geübtesten Untersucher aus unbekannten Gründen zuweilen unterläuft. 
Als einfachste Färbung hat sich mir neuerdings das Nitschesche Verfahren, das 
außerordentlich klare Bilder gibt, bewährt. Diese weniger bekannte Färbung 
beruht auf demselben Prinzip, wie das Tuscheverfahren. Sie besteht darin, daß 
ein lufttrockener Ausstrich des auf Spirochäten zu untersuchenden Materials 
(Hirnbrei) mit einer 5 0 / o igen Kollargollösung beschickt wird; nach 5 Minuten 
läßt man das überschüssige Kollargol abfließen, das Präparat trocknen und 
kann dieses dann gleich mit Ölimmersion besichtigen. Die Spirochäten erscheinen 
wie im Tuschepräparat weiß auf dunklem Untergründe und zeigen außerordent¬ 
lich scharfe Konturen. Da es unter Umständen wünschenswert ist, derartige 
Präparate länger aufzubewahren, so sei erwähnt, daß man nach Saphier ab¬ 
geblaßte Kollargolpräparate wieder brauchbar machen kann, wenn man das 
Cedernöl mit Xylol löst und den Ausstrich einer nochmaligen Kollargolbehand- 
lung unterzieht; derselbe Autor empfiehlt die Kollargolpräparate nach dem 
Trocken werden 2 bis 3 Tage mit 2°/oiger Fixiernatronlösung zu behandeln, um 
sie haltbarer zu machen. 


Diese Erfolge des Spirochätennachweises im frischen Gehirn spornten mich 
immer wieder von neuem an, die Schnittfärbung, die allein über die Lagerung 
der Parasiten im Gewebe Auskunft zu geben vermag, immer wieder zu ver¬ 
suchen. Nach zahlreichen vergeblichen Versuchen ist es mir endlich gelungen, 
ein Verfahren auszuarbeiten, das die Imprägnation der Spirochäten ohne Mit¬ 
färbung von Bestandteilen des nervösen Gewebes, die zur Verwechslung mit 
Spirochäten Anlaß geben können, gestattet. Indes besitzt mein Verfahren noch 
einige Mängel, an deren Beseitigung ich noch arbeite; ich werde dieses dann genau 
veröffentlichen. 

Von dem Ergebnis meiner bisherigen Untersuchungen möchte ich hier ein 
Kapitel besprechen, das mir für die Pathogenese der Paralyse von Bedeutung 
zu sein scheint, nämlich die Lokalisation der Spirochäten in dem erkrankten 
Gewebe. Man hat nach der Noguchischen Entdeckung geltend gemacht, daß 
die Spirochäten im paralytischen Gehirn möglicherweise nur einen Zufalls¬ 
befund darateilen, da die Paralytiker eine luetische Infektion durchgemacht 
haben und wie in anderen Organen auch im Gehirne einmal Spirochäten beher¬ 
bergen können, welche nicht mit dem paralytischen Krankheitsprozesse in Be¬ 
ziehung stehen. So berechtigt ein derartiger Einwand, wie er namentlich von 
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Ho che erhoben worden ist, erscheint, so halte ich doch zur Entscheidung dieser 
Frage die Nachprüfung der Noguchischen Befunde in größerem Maßstabe für 
notwendig. Aus diesem Grunde habe ich bei meinen Untersuchungen nicht bloß 
dem Nervensystem, sondern allen inneren Organen große Aufmerksamkeit zu¬ 
gewandt, und es ist mir niemals gelungen, in anderen Organen von Paralytikern 
als in Zentralnervensystem Spirochäten zu finden. Dies läßt es natürlich 
nicht als ausgeschlossen erscheinen, daß Spirochäten auch in anderen Organen 
von Paralytikern, sei es in der luetisch erkrankten Aorta, sei es in anderen nicht 
spezifisch veränderten Geweben gelegentlich gefunden werden könnten. Immer¬ 
hin scheint aus meinen bisherigen Untersuchungen so viel hervorzugehen, daß 
die Spirochäten in dem Zentralnervensystem sich sicher viel häufiger finden, 
als in den anderen Organen, falls sie dort überhaupt Vorkommen. Es wird jedoch 
notwendig sein, noch weiterhin systematisch in allen Organen von Paralytikern 
nach Spirochäten zu fahnden, da diese auch in den inneren Organen möglicher¬ 
weise Prädilektionstellen besitzen, deren Auffindung uns vielleicht in den Stand 
setzen wird, in den inneren Organen der Paralytiker die Spirochäten aufzufinden. 
Bei der Untersuchung von Schnittpräparaten muß man auch die atypischen 
Formen der Spirochäten kennen, um diese auch als Parasiten zu erkennen. Be¬ 
sonders erwähnenswert sind die sogenannten Einrollungsformen, die in der 
Bildung von verschieden gestalteten Ringen und Sternfiguren bestehen. Ferner 
begegnet man in Schnittpräparaten von paralytischen Gehirnen, die außerordent¬ 
lich schön die morphologischen Einzelheiten der Krankheitserreger hervortreten 
lassen, nicht selten dem Vorgänge der körnigen Degeneration, der sich mit der 
Einrollung verbinden kann und so zur Entstehung von Gebilden Veranlassung 
gibt, die sich in ihrer Gestalt außerordentlich von der typischen Spiralform ent¬ 
fernt haben, aber die sich sämtlcih auf diese zurückführen lassen. Im ganzen gibt 
es zwei Typen der Spirochätenverteilung im Gehirne. Erstens die Lokalisation 
der Krankheitserreger in scharfumschriebenen Herden, zweitens die diffuse Ver¬ 
teilung über die ganze Hirnrinde. Zwischen diesen beiden Typen existieren alle 
möglichen Übergänge. Beim ersten Typus ist die spirochätenhaltige Stelle ganz 
scharf abgegrenzt, in der nächsten Umgebung derselben finden sich nur verein¬ 
zelte oder gar keine Parasiten mehr. Auch an den übrigen Hirnstellen sind trotz 
eingehendster Untersuchung keine Spirochäten zu finden. Hieraus geht hervor, 
daß die Spirochäten im paralytischen Gehirne zuweilen nur an einer oder ein¬ 
zelnen wenigen Stellen vorhanden sind und man begreift dann, daß sich diese 
leicht dem Nachweis entziehen können, wenn man nicht zufällig das Glück hat, 
bei der Untersuchung auf eine derartige Stelle zu stoßen. Auch ergibt sich aus 
dieser Beobachtung eine zweite Tatsache, daß nämlich die Spirochäten unter 
Umständen keine große Neigung zeigen, im Hirngewebe weiter zu wandern. Ich 
möchte diesem Typus der Spirochätenlokalisation mit Rücksicht auf die geringe 
Neigung zur Weiterwanderung der einzelnen Individuen als bienenschwarmartig 
bezeichnen. Dieser Vergleich drängte sich mir auch deshalb auf, weil ich an einer 
derartigen Stelle einmal ganz enorme Mengen von Spirochäten fand, so daß 
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diese Stelle schon bei schwacher Vergrößerung als ein schwarzer Fleck von dem 
gelbgefärbten Untergründe sich abhob. Noguchi, der als erfahrener Spirochäten¬ 
forscher gewiß zahllose Präparate von den verschiedensten syphilitischen Läsionen 
gesehen hat, hat einen Fall von Paralyse beobachtet, der ihn zu dem Ausspruch 
veranlaßte: „Ich habe niemals so viele Parasiten in einem Gewebsschnitte ge¬ 
sehen, selbst nicht in der Leber des hereditär syphilitischen Fötus.“ Auch mein 
Fall zeigt, wie massenhaft die Parasitenzahl im paralytischen Gehirn sein kann. 
Was den zweiten Typus der Spirochätenlokalisation, den ich den Typus diffuser 
Verteilung benannt habe und der weitaus am häufigsten vorkommt, betrifft, so 
besteht auch hier keinerlei Regelmäßigkeit in der Verteilung der Spirochäten. So 
findet man z. B. in einem Schnitte durch eine Hirnwindung nur in der einen 
Hälfte Spirochäten, während sie in der anderen Hälfte vollkommen fehlen können, 
was auch Noguchi, Marinesco und Minea, Levaditi, Marie und Ban- 
kowski beobachtet haben. Im Gegensatz zu dem ersten Typus sind die Para¬ 
siten durch das Gewebe zerstreut; diese Beobachtung w r eist darauf hin, daß die 
Spirochäten in der Regel doch ein gewisses Lokomotionsvermögen besitzen und 
an andere Orte auswandern können. Auf welche Weise und mit welcher Ge¬ 
schwindigkeit diese Bewegung erfolgt und von welchen Bedingungen sie ab¬ 
hängig ist, davon kann man sich zurzeit noch keine Vorstellung machen. Doch 
deuten manche Erfahrungen, sowie auch die Beobachtungen bei früheren Perioden 
der Syphilis darauf hin, daß die Parasitenzahl großen zeitlichen Schwankungen 
unterliegt, indem sie unter gewissen Bedingungen sehr zahlreich und an sehr 
vielen Orten des Gehirns vorhanden sein können, während sie zu andern Zeiten 
wohl nur in geringer Zahl und an wenigen Stellen sich finden. Die Spirochäten 
finden sich nuf in der grauen Substanz des Gehirns. In der weißen Substanz 
fehlen sie nach meinen Erfahrungen gänzlich; worauf die Vorliebe der Spirochäten 
für die graue Substanz besteht, kann ich mir nicht erklären. Es könnte sein, daß 
die Spirochäten hier besonders günstige Ernährungsbedingungen finden. Was 
die Verteilung der Spirochäten in den einzelnen Rindenschichten anlangt,- so 
hat Noguchi dieselben in der obersten Rindenschicht (Npurogliaschicht) stets 
vermißt und die Parasiten am häufigsten in der zweiten bis sechsten Brod- 
mannschen Schicht gefunden. Dies stimmt auch mit meinen Erfahrungen 
überein; indes konnte ich ausnahmsweise auch in der Neurogliaschicht ver¬ 
einzelte Spirochäten finden. In der zweiten Schicht findet man öfter zahlreiche 
Einrollungsformen. An der Grenze zwischen Marksubstanz und Hirnrinde 
schneidet die Spirochätenwucherung ziemlich scharf ab. Wenn man auch ge¬ 
legentlich einzelne Parasiten in den unmittelbar unter der Rinde liegenden Mark¬ 
teilen findet, so fehlen sie in der tieferen Markregion vollständig, wie ich mich 
an zahlreichen Präparaten überzeugen konnte. 1 An der Rinden-Markgrenze 
habe ich Bilder gesehen, die außerordentlich an Spirochätenkolonien, wie sie bei 

1 Noguchi hat Spirochäten in der weißen Substanz gesehen, er spricht allerdings 
von einem vorzugsweisen Befallensein der Rinde. Marinesco und Minea, Levaditi, 
Marie und Bankowski haben Spirochäten nur in der Hirnrinde gefunden. 
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Kulturen beschrieben sind, erinnern. Auch in der Pia sind Spirochäten gefunden 
worden (Mc Intosh und Fildes); auch ich habe einmal die Pallida in der Pia 
angetroffen. Noguchi hatte an den Gefäßen niemals Spirochäten gefunden. 
Wenn auch die Spirochäten in der Regel keine besondere Neigung zeigen, sich 
an den Gefäßen aufzuhalten, so sind doch Bilder, in denen man die Parasiten 
in der Nachbarschaft der Gefäße oder zuweilen auch der Gefäßwand unmittelbar 
anliegend findet, keineswegs selten. Ich habe sogar beobachten können, daß 
die Spirochäten mitunter die ganze Gefäßwand durchwachsen und an den Ge¬ 
fäßen entlang wuchern. Im Gegensätze zur Lues hereditaria, die eine Spiro¬ 
chätensepsis darstellt, ist es mir niemals gelungen, Spirochäten histologisch in der 
Blutbahn von Paralytikern nachzuweisen. Durch Tierimpfungen ist jedoch be¬ 
kanntlich festgestellt worden, daß auch Blut und Liquor von Paralytikern in¬ 
fektiös sein können. Bei der Paralyse erkranken außer der Hirnrinde regelmäßig 
auch die subkortikalen Ganglien. Auch hier ist es mir gelungen, Spirochäten 
nachzuweisen, und zwar im Linsenkem bei mehreren Fällen. Kürzlich konnte 
ich auch den Nachweis erbringen, daß auch das Kleinhirn von Paralytikern 
Spirochäten beherbergt. Sie fanden sich in allen Schichten der Kleinhirnrindt?, 
hauptsächlich in der Molekularschicht, dann in der Nachbarschaft der Purkinje¬ 
zellen, ferner zwischen den „Körnern“ liegend. Auch im Kleinhirn fehlten sie 
in der Marksubstanz vollkommen. So weit meine bisherigen Untersuchungen 
ein Urteil gestatten, finden sich die Spirochäten am häufigsten und zahlreichsten 
im Stirnhirn, das ja auch in der Regel am stärksten von dem paralytischen 
Krankheitsprozesse betroffen wird. Eine besondere Prädilektionsstelle ist der 
Stimpol. Aber auch in den anderen Rindenregionen (Zentralwindungen, Scheitel-, 
Schläfe-, Hinterhauptslappen usw.) kommen Spirochäten vor. In der Regel 
pflegt ihre Zahl nach den hinteren Hirnregionen zu abzunehmen, und im Hinter¬ 
hauptslappen sind sie meist nur in geringer Zahl vorhanden, was auch mit der 
verhältnismäßig geringen Beteiligung des Hinterhauptslappens an der para¬ 
lytischen Erkrankung übereinstimmt. Es wird zu untersuchen sein, ob in Fällen 
von Herdparalyse die Spirochäten hauptsächlich in der erkrankten Region vor¬ 
zufinden sind, wie man von vornherein erwarten soll. Indes wird die Entscheidung 
dieser Frage erst nach gründlicher Untersuchung von zahlreichen derartigen 
Fällen möglich sein. Ich will an dieser Stelle die Frage, ob die Anwesenheit von 
Spirochäten zu bestimmten Gewebsveränderungen führt und wie man sich die 
Entstehung des paralytischen Krankheitsvorganges seit der Noguchischen Ent¬ 
deckung erklären kann, nicht weiter eingehen. 

Ich habe dargelegt, daß die Spirochäten in allen Hirnteilen, die bei der 
Paralyse vornehmlich erkrankt sind, Vorkommen. Diese Beobachtungen sprechen 
zugunsten der Annahme, daß die paralytischen Veränderungen an Ort und 
Stelle durch die Einwirkung des Syphiliserregers hervorgerufen werden. 
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2. Bemerkung über ein event. Analogon 
zum Kernigscben (und Lasögueschen) Phänomen an den 

oberen Extremitäten. 

Von G. Bikeles. 

Um die langen Nervenstämme des Plexus brachialis einer möglichst intensiven 
Dehnung zu unterwerfen, lasse ich den Patienten aufsetzen (event. bei gestütztem 
Hinterhaupt), hebe cfänn im Schultergelenke die im Ellbogengelenke zunächst 
gebeugte obere Extremität maximal nach oben und hinten, worauf ich eine 
Streckung im Ellbogengelenke vollführe. 

Bei Meningitis 1 (tbc.)traf nun in manchen Fällen bei dieser Prozedur die, 
zuvor auch beim Aufsetzen leicht und ohne Widerstand ausführbare, passive 
Streckung im Ellbogengelenke auf bedeutenden Widerstand; dem¬ 
entsprechend kann von einem exquisiten Analogon zum Kernigschen Symptome 
die Rede sein. In einigen Fällen (bei Kindern) — bei denen das Kernigsche Sym¬ 
ptom überhaupt nicht prägnant war — schien das Symptom an der oberen Ex¬ 
tremität deutlicher als an der unteren. In der Mehrzähl jedoch der bis nun 
untersuchten Fälle von Meningitis war das Ergebnis an der oberen Extremität 
ein negatives bei deutlichem Auftreten von Kernig an den unteren Extremi¬ 
täten. Es ist sehr plausibel, daß für das Zustandekommen des Kernigschen Phäno¬ 
mens auch die Länge der korrespondierenden hinteren Wurzeln von Bedeutung ist. 

Nebenbei sei bemerkt, daß in einem Falle von Polyneuritis mit Druck¬ 
empfindlichkeit der Nervenstämme des Plexus brachialis die nachträg¬ 
liche Streckung im Ellbogengelenke der im Schultergelenke nach hinten und oben 
emporgehobenen oberen Extremität exquisit schmerzhaft war, womit also 
ein Analogon zum Lasegueschen Symptom gegeben ist. Es scheint mir, daß gerade 
dieses Analogon zum Lasegueschen Symptom nach mancher Richtung Beach¬ 
tung verdient; leider stand mir bis nun verwertbares Krankenmaterial nicht 
zur Verfügung. 

3. Vergleichende Betrachtungen über deutsche und 
französische Kriegsneurologie. 

Von Dr. Ernst Tobias, Berlin. 

Der Weltkrieg hat mit einem Schlage alle internationalen Fäden abgerissen, 
welche in langer segensreicher Friedensarbeit insbesondere das medizinische Deutsch¬ 
land mit allen Ländern Europas und der anderen Weltteile angeknüpft hatte. 
Und wie Deutschland im Verein mit seinen mitteleuropäischen Verbündeten 

1 Entsprechendes Material betreffend überwiegend ältere (über 2 Jahre alte) Kinder 
verdanke ich dem Herrn Primarius Dr. Q u e s t (Kinderspital sw. Sofii Lemberg). Außer¬ 
dem verfügte ich über einige Beobachtungen an Erwachsenen. 
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wirtschaftlich und militärisch durchhält, wie es sich allen Stürmen gewachsen 
zeigt und täglich Beweise unverwüstlicher Kraft und Größe liefert, so legen 
diese unvergeßlich großen Zeiten Zeugnis dafür ab, daß wir auch wissenschaftlich, 
insbesondere medizinisch, auf eigenen Füßen stehen, daß wir nicht auf die Welt, 
daß die Welt auf uns angewiesen ist. Die medizinische Welt kann die 
deutsche medizinische Wissenschaft nicht entbehren. * 

Gerade in der heutigen Zeit hat es nun zweifelsohne einen eigenen Reiz, 
Vergleiche anzustellen, Vergleiche zwischen eigenem und fremdem Schaffen, zu 
einer Zeit, die für die medizinische Wissenschaft in vielem besonders fruchtbar 
sein muß, in der die medizinische Wissenschaft täglich und stündlich neuen Auf¬ 
gaben gegenübersteht, wie sie die Friedenszeit nicht darbietet. Wird wohl auch 
erst der der Welt zurückgegebene Frieden der Wissenschaft die Früchte der 
Kriegsarbeit in vollem Maße bringen, so ist es doch auch schon jetzt von hohem 
Interesse, beispielsweise auf dem Gebiete der Kriegsneurologie zu sehen, 
welche Erfahrungen und Anschauungen bei einem Volke entstanden sind, das 
allem Anschein nach während des Krieges wissenschaftlich von uns gänzlich ab¬ 
geschlossen war und dessen Anschauungen uns nicht beeinflussen konnten, da 
wir erst durch Referate in der Zeitschrift für die gesamte Neurologie und Psychi¬ 
atrie 1 , die am 19. Januar 1917 erschienen ist, von den entsprechenden Abhand¬ 
lungen eine oberflächliche. Kenntnis erhalten haben. Erst am 12. März 1917 
erhielten wir die Revue neurologique vom April-Mai 1916 2 , welche der „Neurologie 
de Guerre“ gewidmet ist und welche ausführliche Mitteilung macht von Vorträgen 
und Diskussionen, die in der Reunion de la Societe de Neurologie de Paris avec 
les representants des centres neurologiques militaires de France et des Pays allife“ 
am 6. und 7. April 1916 gehalten worden sind. Daß es sich um unsere Feinde handelt, 
darf uns nicht davon zurückhalten, ihre wissenschaftlichen Erfahrungen und 
Ideen einer objektiven Betrachtung zu unterziehen; zeigt doch auch hierin unsere 
deutsche Wissenschaft ein geistiges Übergewicht, indem sie wissenschaftlich 
auch im Kriege international den Geistesgrößen aller Länder gerecht bleibt und 
nicht, wie schon ein flüchtiger Blick in das französische Buch lehrt, fast alles aus 
ihrem Denken bannt, was nicht auf heimischer Erde gefunden wurde, oder eigenen 
Autoren zuschreibt, was in Feindesland früher entdeckt wurde. 

Besonders lehrreich ist nun die Erkenntnis, daß im großen und ganzen in 
den in Paris behandelten Fragen dieselben Erfahrungen gesammelt worden sind 
wie in Deutschland und daß sich daselbst auch die gleichen Gegensätze in der 
Beurteilung — namentlich der Neurosen — geltend gemacht haben. 

Zur Erörterung gelangten vier Hauptfragen. 

Die erste Frage betrifft das Verhalten bei Schädelverletzungen 
und hat Pierre Marie zum Referenten. Der Reihe nach werden die unmittel¬ 
baren Folgen, die sekundären Komplikationen und die Spätfolgen nach der 

1 Band 13, Heft 6. 

* Revue neurologique. XXIII* Annee. 1" Semeatre, Avril-Mai 1916. N** 4—5. 

Neurologie de Guerre. 
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chirurgischen Heilung besprochen. Godart resümiert das Ergebnis der mehr 
ausführlichen wie ergebnisreichen Diskussion dahin, daß Erscheinungen wie 
Kopfschmerzen, Schwindelanfälle, Affekt- und Gedächtnisstörungen, Schlaf¬ 
losigkeit, vasomotorische Störungen usw. beachtet werden müssen, daß man die 
Untersuchung der Spinalflüssigkeit nicht außer acht lassen darf, und bezeichnet,, 
als dominierende Ansicht, daß eine Wiederverwendung der Schädelverletzten 
an der Front nur ganz ausnahmsweise erfolgen darf. Eine eingehendere Diskussion 
war schon darum unmöglich, weil Chirurgen bei der neurologischen Tagung voll¬ 
kommen fehlten. 

In der zweiten „question“ bespricht Pitres den Wert der klinischen 
Zeichen bei peripheren Nervenverletzungen zwecks Erkennung 

a) der vollständigen Durchtrennung eines Nerven, 

b) der Wiederherstellung der Funktion. 

Bezüglich der Frage der vollständigen Durchtrennung eines Nerven unter¬ 
scheidet Pitres zwischen physiologischer und anatomischer Leitungsunterbrechung; 
er ist der Ansicht, daß man erstere wohl, letztere nicht diagnostizieren kann. Im 
einzelnen legt er bei der motorischen Lähmung, deren Eigenart er charakterisiert, 
besonderes Gewicht auf die mechanische Entartungsreaktion. Bei der „Paralysie 
sensitive“ wird betont, daß erhebliche Schmerzen nur bei partieller Schädigung 
Vorkommen, worauf in Deutschland Oppenheim, Bruns u. a. hingewiesen 
haben; ferner wird dem Charakter der Empfindung bei Druck auf die Narbe und 
den distalen Abschnitt Bedeutung beigemessen, ohne daß sich Neues in den Aus¬ 
führungen findet. Von vasomotorischen, sekretorischen und trophischen Störungen 
wird u. a. auf die Osteoporose durch Inaktivität verwiesen, die Claude und 
Porak auch bei funktionellen Neurosen gesehen haben. Die Arbeiten von 
Sudek, Nonne, Kienböck zu diesem Gegenstand werden von keinem der Redner 
erwähnt. Das Vorkommen bei funktioneilen Neurosen verringert nach Ansicht 
von Claude und Porak den differentialdiagnostischen Wert der „cecalcificafion 
osseuse“; das Röntgenverfahren hat keine grundlegende Bedeutung zwecks Ent¬ 
scheidung, ob es sich um eine organische oder eine funktionelle Störung handelt. 
Pitres gedenkt dann der Untersuchungen von Villaret, der bei totaler Durch¬ 
trennung Hypotrichose mit Hypohidrose fand, Störungen, deren Wert nicht ein¬ 
deutig sei, da Lebar sie auch bei funktionellen Neurosen sah — also ähnlich wie 
bei der Osteoporose. Nach alledem kommt er zu dem Schlüsse, daß es keine 
trophischen Störungen gibt, die notwendigerweise durch die vollkommene Lei¬ 
tungsunterbrechung hervorgerufen sind — mit Ausnahme der Degeneration des 
peripheren Abschnittes des Nerven und der Entartungsreaktion der von ihm 
versorgten Muskeln. 

Bei der funktionellen Restitution kehren die synergischen Bewegungen 
und der Muskeltonus vor den einfachen Bewegungen und vor den Haut- und 
Sehnenreflexen wieder. Oft kommt es dabei zu einer „ddrivation“ auf die Anta¬ 
gonisten, worunter Pitres dasselbe versteht, was Oppenheim früher als Inner¬ 
vationsentgleisung beschrieben hatte. Die schon vor Dezennien von Erb fest- 
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gestellte Tatsache, daß bei der Restitution der proximale Abschnitt des Nerven 
früher wieder erregbar wird als der periphere, wird irrtümlich Cotenot und 
Rheinhold zugeschrieben. Ähnlich wie Oppenheim, Dimitz, Thöle u. a. 
schildert Pitres dann die kompensatorischen Muskelfunktionen, welche das 
klinische Studium der funktionellen Restitution der Muskeln erschweren und 
zu Irrtümern in der Beurteilung des Standes der Regeneration Anlaß geben; 
diese „fausscs restaurations par suppleances“ werden einerseits Claude und Po- 
rak, andererseits Sicard und Gastaud zugesprochen. Um die sich ergebenden 
Irrtümer einzuschränken, stellt Pitres für einzelne Nerven (Nn. radialis, medianus, 
ulnaris, ischiadieus) einige „signes-critferes“ ode r „tests de guerison“ auf, deren 
Prüfung keine Schwierigkeiten macht und die Entscheidung erleichtert. 

In der Diskussion meint Claude, daß nur eine längere Beobachtung das 
Bestehen einer vollständigen Leitungsunterbrechung entscheiden kann. Inner¬ 
vation durch benachbarte Äste kann Regeneration Vortäuschen. Claude spricht 
auch über die bereits von Oppenheim hervorgehobene Bedeutung des n. ul¬ 
naris für die Innervation des Opponens. Villaret geht des Näheren auf das 
„Systeme pileux“ ein. Hypertrichosis ist — meist mit Hyperhidrosis — gewöhn¬ 
lich Zeichen einer unvollkommenen, nicht definitiven Verletzung, während Hypo- 
trichosis — mit Hypohidrosis — bei vollständigen Störungen vorkommt. Bei 
Hypertrichosis fand Villaret Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit, bei 
Hypotrichosis meist Entartungsreaktion. Villaret hat auch seine Unter¬ 
suchungen auf die funktionellen Neurosen ausgedehnt. War der Befund normal, 
so nimmt er rein funktionelle Störungen an; ergab sich Hypertrichosis, so ist er 
geneigt, wenn noch andere, vasomotorische, sekretorische oder trophische Stö¬ 
rungen vorhanden sind, an Erscheinungen zu denken, „wie sie Babinski (vgl. 
dritte „question“) bei Inaktivitätsatrophie infolge Immobilisation der Gelenke 
und als Reflexlähmung beschrieben hat“. Die Ausführungen von Henri Meige 
ergeben eine Übereinstimmung der Anschauungen dieses Autors mit Anschau¬ 
ungen von Lewandowsky, indem beide die Ansicht vertreten, daß die schweren 
vasomotorischen Störungen bei Nervenverletzungen sehr oft auf Störungen der 
sympathischen Fasern beruhen, die mit den Gefäßen verlaufen. Die weiteren 
Ausführungen, an denen sieh Tinel, Babinski, Dejerine u. a. beteiligen, er¬ 
geben für uns nichts Neues, nur daß das Fühlen des Druckschmerzes am distalen 
Nervenabschnitt und an den Muskeln vjm einem Teil der französischen Forscher 
stark betont wird, daß aber auch dort schon von Ausnahmen die Rede ist. 

Von besonderem Interesse ist dann die dritte „question“, das Referat von 
Babinski über: les caractöres des troubles inoteurs (paralysies, 
contractures etc.) dits „fonctionnels“ et la conduite ä tenir ä leur 
egard. 

Babinski bespricht hier eingehend die Reflexlähmung auf Grund von 
Untersuchungen, die er gemeinsam mit Fr o me nt vorgenommen hat. Seine Schil¬ 
derungen decken sich im ganzen mit der Reflexlähmung von Oppenheim, wie 
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denn überhaupt die Anschauungen von Babinski und Oppenheim in vielen 
Punkten übereinstiramen. Zu Beginn seiner Ausführungen setzt Babinski aus¬ 
einander, daß es außer organischen Lähmungen und Hysterie etwas Drittes 
gibt, das funktionell, aber nicht psychogen ist — eine Anschauung, mit 
der Oppenheim in Deutschland bekanntlich auf fast allgemeinen Widerspruch 
gestoßen ist. Auch Babinski hat viel Gegnerschaft, aber doch auch recht viel 
Zustimmung gefunden. (Die erste Beschreibung Oppenheims erschien im 
Januar 1915 (Neurol. Centr. 1915, Heft 2), während die Mitteilung von Babinski- 
Froment 1916 veröffentlicht wurde.) 

Die Beschreibungen von Oppenheim und Babinski decken sich in den 
meisten Punkten: einerseits die schlaffe Lähmung mit völliger Atonie, andrer¬ 
seits die Kontraktur, die erst in tiefer Narkose schwindet — dann die Verknüpfung 
der Lähmung mit mäßiger Muskelatrophie, mit starken vasomotorischen Störungen 
(sowohl Oppenheim wie Babinski haben Messungen vorgenommen und eine 
deutliche Hypothermie festgestellt), mit Knochenatrophie usw. Während nun 
aber von Oppenheim die volle Unabhängigkeit der Lähmung von der Psyche, 
Fortbestand unter allen Bedingungen, bei automatischen, synergisehen, emo¬ 
tionellen Einflüssen usw., besonders betont wird, legt Babinski größeres Gewicht 
darauf, daß diese Zustände der Psychotherapie nicht zugänglich sind. Die Fest¬ 
stellungen Oppenheims, welche sich auf das völlige Fehlen der Sehnenvor¬ 
sprünge beziehen, wie daß die Lähmung den bekannten Gesetzen der Muskel¬ 
mechanik gehorcht, sind dem französischen Forscher entgangen. Neu sind die 
von Babinski betonten Veränderungen der mechanischen Muskelerregbarkeit 
mit quantitativen Veränderungen der elektrischen Erregbarkeit. Hier spricht 
Oppenheim von einer geringen Abnahme, die er auf Steigerung des Leitungs¬ 
widerstandes durch die Zyanose bezieht, während Babinski eine quantitative 
Steigerung beobachtet hat. 

In der Deutung kommen Oppenheim und Babinski ganz unabhängig 
voneinander zu demselben Ergebnis, indem sie unter Hinweis auf die arthrogene 
Atrophie die Charcot-Vulpiansche Reflextheorie auf diese Zustände anwenden. 

Zum Schluß sei erwähnt, daß auch Babinski der Ansicht ist, daß es nicht¬ 
hysterische Zitterformen funktioneller Natur gibt. 

Therapeutisch empfiehlt Babinski die Physiotherapie, vor allem Diathermie, 
sowie vorsichtige Übungsbehandlung. 

In der Diskussion teilt Grasset die Meinung von Babinski, daß es trau¬ 
matische Neurosen gibt, mit „svmptömes lösionnels“ und weist darauf hin, daß 
es auch zum Verlust des Fersenphänomens kommen könne — wie es Oppen¬ 
heim für das Supinatorphänomen an den oberen Extremitäten angegeben hat. 
Sicard schlägt für gewisse nicht hysterische Kontrakturen den Namen „Akro- 
myotonie“, Marie und Foix den Namen „Paratonie“ vor. Claude ist kein 
absoluter Anhänger von Babinski. Psychotherapeutische Mißerfolge seien nicht 
beweisend; die Kontrakturen bilden sich ursprünglich durch Schmerz, dann durch 
Gewohnheit und psychisch-suggestive Einflüsse fälso dieselben Einwände, wie 
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sie gegen Oppenheim in Deutschland erhoben werden); dazu kommen sekundäre 
Gelenk- und Muskelveränderungen als Folgen der Immobilisation. Meist handelte 
es sich um geistige „debiles“, um hereditär belastete Individuen. Therapeutisch 
empfiehlt Claude intensive Psychotherapie kombiniert mit milder Physiotherapie; ' 
ganz wie bei uns hält er Heimatsurlaub dieser Kategorie von Kranken für schäd¬ 
lich. Die Prognose hängt zum Teil davon ab, ob die Störungen mit leichteren oder 
schwereren organischen Erkrankungen kombiniert sind. „La persistance de 
l’öpine organique contribue ä stabiliser le trouble fonctionnel“. Andrö Leri 
beschreibt einen Fall von Pseudo-Erythromelalgie mit Lähmung und Amyotrophie, 
die sich an eine äußerst geringfügige Verletzung angeschlossen hat und die er sich 
nur hervorgerufen „par des troubles d’ordre röflexe“ erklären kann. Im übrigen 
schließt er sich Babinskian, warnt aber vor zu weiter Ausdehnung des Begriffes. 
Jumentie fand oft sehr beträchtlich erhöhte mechanische Erregbarkeit der 
Gastrocnemii bei ausgesprochener Herabsetzung des entsprechenden Achilles¬ 
sehnenreflexes und gleichzeitiger Patellarreflexsteigerung. Camus fand in Fällen, 
wie sie Babinski beschrieben hat und die zu Beginn keinen organischen Befund 
boten, später oft entweder eine schmerzhafte Sehnenscheidenentzündung oder 
eine Knochen-, Muskel- oder eine Gelenkentzündung, eine Neuritis oder dgl., die 
Erkrankungsherde können von dem Ort der Störung recht weit entfernt liegen. 
Auch spielen Inaktivität und Immobilisation oft eine ursächliche Rolle. Andre 
Thomas hält die Reflextheorie nicht für genügend begründet. Tinel fand in 
25 von 28 Fällen leichte Nervenentzündungen, welche allein aber nicht die Inten¬ 
sität und Hartnäckigkeit der Beschwerden erklären konnten. Dazu bedurfte es 
noch eines zweiten Faktors: „de l’inaction musculaire,.de l’immobilisation pio- 
longee, de l’inertie morale“. „L’inaction permet ä une növrite legere de rWaliser 
le maximum de ses effets pathologiques“. Henri Meige nimmt einen vermitteln¬ 
den Standpunkt ein, während Guillain den reflektorischen Ursprung nur selten 
annimmt und die Erkrankung meist auf „nevrites irradiantes“ zurückführt. 
Bourguignon bespricht den — von Oppenheim (schon in der zweiten Auflage 
seines Lehrbuchs) hervorgehobenen — Einfluß der Kälte und Zyanose auf die 
elektrische Reaktion, was besonders an den kleinen Hand- und Fußmuskeln zu 
konstatieren ist und bekannt sein muß, ^amit elektrodiagnostische Irrtümer 
vermieden werden. Die beobachtete verlangsamte Reaktion verschwindet nach 
künstlicher Erwärmung der betroffenen Körperteile. Roussy hält die Reflex¬ 
lähmung für eine psychogene Erscheinung; auch Sollier tritt Babinski ent¬ 
gegen, während Charpentier seinen Standpunkt teilt. 

Die vierte und letzte der zur Erörterung gelangten Fragen behandelt 
„les accidents nerveux d6termin6s par la deflagration de fortes 
charges d’explosifs“. Referent ist Vincent, der dreierlei Störungen an¬ 
nimmt: emotionelle, kommotionelle und die — nicht mitbesprochenen — 
Geistesstörungen. 

In der Diskussion will Sollier die Bezeichnung „kommotionelle Störungen“ 
für die schweren Fälle bewahrt wissen, die mit Bewußtseinsstörungen und schweren 
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Erscheinungen wie Blutungen usw. einhergehen. Roussy und Boisseau gedenken 
besonders der Explosivfolgen in der Etappe und in der Heimat sowie der Frage, 
ob dieselben mehr organischer oder mehr funktioneller Natur sind. Organische 
Störungen sind selten und vielleicht ähnlich der Caisson-Krankheit. In der 
überwiegenden Mehrzahl der Fälle handelt es sich um funktionelle Störungen, 
die Roussy und Boisseau je nach der Schwere wieder in drei Gruppen teilen. 
Souques hat in einzelnen Fällen noch längere Zeit nach einer Coramotio cerebri 
vermehrten Eiweißgehalt im Liquor beobachtet. Löri sowie du Rosselle-Ober¬ 
thur sahen nach Granatexplosionen mehrfach Anfälle von Jackson scher Epi¬ 
lepsie, Lortat-Jacob, du Rosselle-Oberthur Basedowsche Krankheit, 
Laignel-Lavastine desgleichen, aber mehr als formes frustes. Henri Meige 
unterscheidet emotionelles Zittern, das transitorisch sein oder andauern kann, 
sowie kommotionelles Zittern; er spricht — ähnlich wie Oppenheim — von 
einer organischen „Perturbation“, deren Natur noch unbekannt sei. Mehrere 
Autoren mahnen zur Vorsicht in bezug auf die Krankheitsbezeichnung auf dem 
Entlassungsvermerk. Den Schluß bilden eingehende Ausführungen von du 
Rosselle-Oberthur über die klinischen Erscheinungen bei Gasexplosionen 
(commotion par choc gazeux, contusions indirectes und commotions vraies). 

Unabhängig von den Mitteilungen über den französischen Neurologenkongreß 
sei endlich noch auf eine interessante Übereinstimmung deutscher und franzö¬ 
sischer wissenschaftlicher Beobachtung hingewiesen. In dem erwähnten Heft 6 
Band 13 der Zeitschrift für die gesamte Neurologie und Psychiatrie wird eine 
Arbeit von Souques-Rathaus über Synesthesialgie dans un cas de 
nevrite douloureuse du sciatique referiert, über Ausführungen, welche sich 
vollinhaltlich mit den von Oppenheim zuerst beschriebenen und dann von 
Fuchs als „Alloparalgie“ bezeichneten Erscheinungen decken. 

Alles in allem: Die Übereinstimmung deutscher und französischer Kriegs¬ 
neurologie ist überaus bemerkenswert — nicht zuletzt die Tatsache, daß die An¬ 
schauungen von Oppenheim in der Frage der funktionellen Neurosen ganz 
unabhängig von Babinski auch vertreten werden. Das kann uns nur dazu 
führen, weiter zu prüfen und unser letztes Wort noch nicht zu sprechen. Beobach¬ 
ten wir darum weiter das Material, das der Krieg tagtäglich bringt, beobachten 
wir es weiter: unbefangen und ohne Vorurteil! 


11. Referate. 


Hirn (Lokalisation, Hemiplegie, Encephalitis). 

* 1) Die Anatomie des Menschen. Fünfte Abteilung: Haut, Sinnesorgane und ner¬ 
vöse Zentralorgane, von Friedrich Merkel. (Verlag von J. F. Bergmann, 
Wiesbaden 1917.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das Buch, welchem ein Atlas zugefügt ist, bedarf keiner besonderen Emp¬ 
fehlung. Besonders berücksichtigt sind in kurzer und klarer Darstellung die für 
die ärztliche Praxis in Betracht kommenden anatomischen Tatsachen. Die Aus- 
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stattung des Werkes ist sehr gut, die Abbildungen instruktiv, der Pieis (einschl. 
Atlas 17 M.) ein verhältnismäßig niedriger. 

2) Les connexions corticales da noyaa rouge, par La Salle Archambault. (Nou- 

velle Iconogr. de la Salpetr. 1914—1915. Nr. 3—4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Der Nucleus ruber erhält Fasern aus verschiedenen Regionen der Himhemi- 
sphäre. Gewisse dieser Fasern kommen aus dem Stirnhiin, andere aus der Opercular- 
region, andere aus dem medianen Teil des Lobus temporalis. Der Lobus occipi- 
talis, parietalis und die äußere Partie des Lobus temporalis scheinen keine Fasern 
zum Nucleus ruber zu senden. Die Fasern, welche aus dem Lobus frontalis stammen, 
gehen durch den vorderen Teil der inneren Kapsel und durch die Regio subthala- 
mica, um zum Nucleus ruber zu gelangen. Sie enden in seinem vorderen Segment 
und stehen hauptsächlich mit der dorso-medianen und dorso-lateralen marginalen 
Zone in Beziehung. Die aus der Regio operculo-centralis stammenden Fasern 
gehen durch den hinteren Teil der inneren Kapsel zum roten Kern und treten 
hauptsächlich mit der dorso-lateralen und ventro-lateralen marginalen Zone in 
Verbindung. Die aus dem medianen Teil des Lobus temporalis stammenden Fasern 
durchqueren das sublentikulare Segment der Capsula interna und das Wernicke- 
sche Feld, sie gelangen zum hinteren Segment des Nucleus ruber und treten haupt¬ 
sächlich in Beziehung zu der dorso-medianen und dorso-lateralen marginalen Zone. 
Möglicherweise spielt die Läsion der kortikalen Verbindungen des Nucleus ruber 
eine ziemlich wichtige Rolle bei der Genese gewisser Motilitätsstörungen, wie z. B. 
bei den athetotischen und choreiformen Störungen, dem posthemiplegischen Zit¬ 
tern u. a. 

3) Über die Grundlagen und Methoden der Grofihirnphysiologie und ihre Beziehungen 

zur Psychologie, von E. Th. v. Brücke. (Samml. anatom. u. physiol. Vortr. 

u. Aufsätze. H. 24. G. Fischer, Jena 1914.) Ref.: W. Misch. 

Das Gebiet der höheren psychischen Funktionen des Großhirns ist bisher so 
gut wie unbearbeitet geblieben, wahrscheinlich aus einem gewissen Gefühl von 
erkenntnistheoretischer Unsicherheit, mit der der Naturwissenschaftler dieses For¬ 
schungsgebiet betrachtet, das vorläufig fast nur von dem Philosophen bearbeitet 
wurde. Wenn wir uns auf den Boden des psychophysischen Parallelismus stellen, 
so müssen wir das Petzoldtsche Gesetz der Eindeutigkeit der Naturvorgänge, 
daß die Reihenfolge aller möglichen Wandlungen, also auch das Leben eines Orga¬ 
nismus, durch physikalische und chemische Gesetze vollkommen bestimmt ist, 
auch für die Vorgänge im Gehirn gelten lassen. Der erste Versuch einer systema¬ 
tischen Analyse der vom Großhirn abhängigen Reaktionen eines Tieres wurde von 
Paw'low an seinen Speichclfistelhunden gemacht, indem er nachwies, daß sich 
jeder sensorische Nerv mit der Speicheldrüse funktionell verknüpfen läßt, und 
auf diese Weise Aufschlüsse über die höheren psychischen Funktionen des Hundes 
erhielt. Im Prinzip müssen wir die Erforschung der höheren psychischen Funk¬ 
tionen anerkennen als eine Methode zur physiologischen Erschließung jener Groß¬ 
hirnpartien, deren Regung das physiologische Korrelat jener psychischen Vor¬ 
gänge darstellt. Wieweit die Psychologie imstande ist, die Physiologie des zen¬ 
tralen Nervensystems praktisch zu fördern, läßt sich noch nicht übersehen; von 
großer Bedeutung für die Großhirnphysiologie scheint aber die Lehre von Ave- 
narius, daß jedes psychische Geschehen, unser Denken und unsere bewußten 
Handlungen, sich stets in einzelne prinzipiell gleichartige Teilvorgänge zerlegen 
lassen, die wir als psychische Reihen bezeichnen, zu sein, eine Lehre, welche sich 
mit allen bekannten biologischen Tatsachen gut in Einklang bringen läßt. 

4) Über die Sehstrahlung des Menschen, von B. Brouwer. (Mon. f. Psych. u. 

Neur. XLI. 1917. H. 3 u. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall I. Klinisch: doppelseitige Hemianopsie mit erhaltenem — aber abge- 
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schwächtem — zentralem Sehen. Anatomisch: doppelseitiger Herd im Okzipital¬ 
lappen. 

Fall II. Klinisch: linksseitige Hemianopsie. Anatomisch: Hauptherd im medic- 
ventralen Teil des rechten Hinterhauptlappens. 

Verf. kommt auf Grund seiner Beobachtungen und des Literaturstudiums zu 
dem Schluß, daß die primäre Sehstrahlung sich nur nach dem medialen Teil des 
Okzipitalhirnes wendet und die laterale Oberfläche des Hinterhauptlappens nicht 
berührt. Wahrscheinlich besteht im zerebralen optischen Systeme des Menschen 
eine scharfe anatomische Projektion. Letztere muß einer scharfen physiologischen 
Projektion parallel gehen; das Prinzip der Henschenschen Lehre erscheint als 
richtig. Die Makularegion nimmt einen ziemlich großen Abschnitt der Okzipital¬ 
rinde ein, muß aber ganz innerhalb der Area striata liegen. 

5) Über die durch Hirndruck verursachte Steigerung des Blutdruckes, von Bur¬ 
ton-Opitz und Edwards. (Wien. med. Wochenschr. 1916. Nr. 14.) Ref.: 

Pilcz (Wien). 

Die Verff. experimentierten an Hunden, in deren Karotis und Pfortader die 
Barton-Opitzsche Stromuhr eingeführt wurde, welche mittels einer Seitenkanüle 
mit einem Hg-Manometer in Verbindung gebracht wurde. Die Drucksteigerung 
wurde durch Emporheben eines mit erwärmter Kochsalzlösung gefüllten Glas¬ 
behälters erzeugt, der mit einer Kanüle nach vorheriger Umstülpung der Dura 
jeweils über dem oberen Gyrus centralis posterior die Lösung ins Schädelinnere 
einströmen ließ. Stärkerer als 125 mm Hg betragender Druck wurde vermieden, 
um sekundäre Reaktionen auf Herz und Atmung nach Möglichkeit auszuschließen. 
Die Versuche gingen darauf aus, ein direktes Maß für Durchblutung des Gehirnes 
sowohl vor als auch während der Erhöhung des endokraniellen Druckes zu er¬ 
langen. Die Versuche, deren einer genau mitgeteilt wird, ergaben Veränderungen, 
die nach einer gewissen Latenzzeit nach Erhöhung des Schädelinnendruckes ein¬ 
setzten und noch einige Zeit diese letztere überdauerten. Die Veränderungen waren 
folgende: Erhöhung des Hirndruckes bedingt eine Zunahme des arteriellen Druckes, 
die von einer Vergrößerung der Strömung begleitet wird, und zwar gehen die Ver¬ 
änderungen einander parallel. Die arterielle Druckzunahme ist nicht auf Stauung 
des arteriellen Zuflusses zurückzuführen, sondern auf eine reflektorisch erzielte 
Gefäßverengerung. In der Pfortader nimmt das Stromvolumen ab. Der auf die 
zentralen Teile ausgeübte Reiz bringt also eine arterielle Triebkraft zustande, gegen 
welche sich die Hirngefäße mehr oder minder passiv verhalten und eine Ausgleichung 
der Strömungsverhältnisse zwischen Arterien und Venen erlauben, während die in 
anderen Gefäßgebieten auftretenden Verengerungen nirgends einen maximalen Grad 
erreichen, dennoch aber so ausgebreitet sind, daß stark in die Augen fallende Blut- 
dorcksteigerungen auftreten können. 

6) Über seltene Typen motorischer und sensibler Lähmung bei kortikalen Hirn¬ 
herden, von H. Hi gier. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXXII. 1916. 
H. 4/5.) Ref.: W. Misch. 

Zur Klärung der Frage, wie es sifch mit der Verteilung der Lähmung bzw. der 
Anästhesie und deren Typus bei Rindenaffektionen oder solchen, die subkortikal, 
aber in der Nähe der Rinde gelagert sind, verhält, wird .eine Anzahl von Rinden¬ 
affektionen und -läsionen teils mit motorischen, teils mit sensiblen Ausfallser¬ 
scheinungen mitgeteilt. Bei motorischen Rindenherden ist die zeitliche und gra¬ 
duelle Dissoziation in der Schwäche der einzelnen Muskelgruppen das Charakte¬ 
ristischste; es werden bei Rindenherden Vorkommen: isoliertes Befallensein der 
•Schulter- und Oberarmmuskeln bei Freibleiben der Hand (Brachialtypus), der 
Hüft- und Oberschenkelmuskeln bei Freibleiben des Fußes (Cruraltypus), iso¬ 
liertes Betroffensein einzelner Gesichts-, Kau- und Halsmuskeln, Freibleiben bc- 
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stiinmter Muskelgruppen der Extremität (Supinatoren) bei Lähmung sämtlicher 
nebenliegender, und umgekehrt, sukzessives Fortschreiten der Lähmung von einem 
Gliedteile auf die benachbarten, von einer Muskelgruppe auf die anderen desselben 
Gliedsegmentes, kurz zeitliche und graduelle Dissoziation im weitesten Sinne des 
Wortes. Es werden nun hier einige Fälle mitgeteilt, die vom klassischen Prä- 
dilektionstypus abweichen, mit wenig oder gar nicht beeinträchtigter Sensibilität 
verlaufen, proximale Prädominanz der Muskellähmungen besitzen oder streng 
isolierte Muskelparesen aufweisen. Bei der ersten derartigen Beobachtung handelte 
es sich um eine traumatische Rindenaffektion mit Jacksonschen Krampfanfällen, 
linksseitiger kortikaler Interosseuslähmung und Tastlähmung; interessant ist bei 
diesem Fall, daß diese zerebrale Interosseuslähmung, die sonst nur bei peripheren 
uni spinalen Erkrankungen gesehen wird und die mit Überstreckung der Grund¬ 
phalangen und mangelhafter Extension der Mittel- und Endphalangen verläuft, 
dem klassischen Prädilektionstypus keineswegs folgte und bei ihrem Zurückgehen 
nach einigen Wochen eine wiederum isolierte, für Hirnleiden atypische Parese des 
IrTerosseus III mit Abduktionskontraktur des Kleinfingers hinterließ. Da ein 
spinales oder peripheres Leiden ausgeschlossen werden kann, so ist anzunehmen, 
daß hier ein traumatisches, zur Resorption gelangtes Extravasat vorlag, das aus¬ 
schließlich die Region des Armzentrums und am intensivsten das untere Drittel 
der vorderen Zentralwindung affiziert hat, wo der Focus für das Handgelenk dem 
motorischen Rindenfelde der Kleinfingermuskulatur anliegt. — Bei der zweiten 
Beobachtung handelte es sich um eine traumatische Rindenaffektion mit isolierter 
kortikaler Schulterlähmung und Störung des Lokalisationsvermögens rechts. In 
diesem Falle von traumatischer Hirnerkrankung mit Ohnmachtsanfall, mit Jack¬ 
sonschen Krämpfen, die ohne Bcwußtseinsverlust und mit nachfolgender Arm¬ 
parese verlaufen, sprach alles für eine Rindenläsion, wahrscheinlich Blutextravasat 
oder Sprengung der Lamina vitrea, speziell die streng umschriebene Lähmung der 
Schultcrmuskulatur und das ausschließliche Befallensein des Lokalisationsvermögens, 
beides rein kortikale Symptome; sehr interessant war die isolierte Schulterlähmung 
mit den charakteristischen Eigentümlichkeiten der Einbuße der kortikogenen will¬ 
kürlichen Erregbarkeit der Schultermuskeln bei erhaltener, ja gesteigerter reflek- 
torisch-subkortikaler Erregbarkeit derselben, die sich in der spastischen Kon¬ 
traktion und den unwillkürlichen Mitbewegungen der Schulter im Anschluß an 
willkürliche Armbewegungen zu erkennen gibt. Dieser Fall stellt den extremen 
Typus der proximalen Monoplegie dar. — Bei der dritten Beobachtung handelte 
es sich um eine akute encepkalitische Rindenerkrankung mit isolierter Lähmung 
der Schulter- und Hüftmuskulatur rechts, Astereognosie und Tastlähmung rechts. 
Die im Laufe von 24 Stunden, ohne deutliche ätiologische Momente, unter Übel¬ 
keit, Kopfschmerzen, Bewußtseinstrübung und epileptischen Anfällen bei einem 
jungen Soldaten sich entwickelnde fieberhafte Krankheit wies schon am dritten 
Tage, als sich eine Beinlähmung hinzugcselltc, auf ein organisches Leiden des zen¬ 
tralen Nervensystems hin; die sich in den nächsten Tagen einstellenden Jack¬ 
sonschen Anfälle und Brachialparese derselben Seite sprachen mit großer Wahr¬ 
scheinlichkeit für ein kortikales Leiden, und zwar ließ der weitere Verlauf an- 
nchmen, daß die Rindenaffektion akut-infektiöser, nicht meningitischer, sondern 
cnzephalitischer Herkunft sei, wofür auch die dissoziierte, in zwei Schüben sich 
ausbildende Extremitätenlähmung sprach. Neben der willkürlichen Lähmung be¬ 
stand in den befallenen Muskeln, speziell denen des Oberarms und der Schulter, 
die reflektorisch-subkortikale Übererregbarkeit, kenntlich an verschiedenen un¬ 
willkürlichen Mitbewegungen. Lokalisiert werden muß die Affektion im oberen 
Drittel der vorderen Zentralwindung. Das Wesentliche des Falles besteht in dem 
Vorliegen einer isolierten kortikalen Lähmung der Schulter und Hüfte ohne Partien 
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der übrigen Arm- und Beinsegmente; der Proximaltypus und die zeitlich-räum¬ 
liche Dissoziation sind hier klassisch ausgesprochen. 

Des weiteren werden einige Beobachtungen zur Frage der Lokalisation der 
Sensibilität in der Großhirnrinde mitgeteilt. Bei dem ersten Fall handelte es sich 
um eine infantile Encephalitis corticalis mit rechtsseitiger Tastlähmung und Störung 
des Lokalisationsvermögens rechts im distalen Medianusgebiet: Der 23jähr. Mann 
litt seit dem 5. Lebensjahr an leichter Ungeschicklichkeit der linken Hand, die 
angeblich nach einer fieberhaften Himentzündung sich entwickelte und unter 
schweren Krämpfen eingeleitet wurde; zurzeit bestanden neben erhaltener Ober¬ 
flächensensibilität schwere Störung des Lokalisationsvermögens im Medianus¬ 
gebiet an den ersten drei Fingern, intensiver ausgesprochen an der Dorsal- als 
Volarfläche; Erkennung der Gegenstände ist trotz intakter Lage- und Bewegungs¬ 
empfindung an der ganzen Hand stark alteriert, insbesondere aber an den ersten 
drei Fingern. Die letztere Erscheinung, d. h. der Parallelismus zwischen gutem 
Lokalisationsvermögen und gutem Identifikationsvermögen, sowie die Beeinfluß¬ 
barkeit beider Funktionen durch Ermüdung, weisen darauf hin, daß dem Lokali¬ 
sationsvermögen eine große Rolle beim psychischen Vorgänge des Tastens zu¬ 
kommt, der verschiedene periphere Gefühlseindrücke zu einem Tasterinnerungs¬ 
gebilde zusammenordnet und zu einem Begriff gruppiert. — Bei dem nächsten 
Fall handelte es sich um eine traumatische Rindenaffektion mit Impression des 
Parietalbeins, Störung des Muskelsinns, der Lageempfindung, des Lokalisations¬ 
und Schriftanalysevermögens rechts und Tastlähmung. Hier wurde die Haupt¬ 
affektion in den sensiblen Zentren der oberen Extremität, in der Nähe des unteren 
Drittels der hinteren Zentralwindung lokalisiert. — Bei dem letzten Falle endlich 
lag eine Schußverletzung des Schädels mit Impression des linken Scheitelbeins 
vor, mit Alteration der Oberflächen- und Tiefensensibilität am Rumpf und am 
rechten Arm vom segmentär-radikulären Spinaltypus und mit partieller Tast- 
lähmung. Der mehrfach unter Verlust von Hirnsubstanz operierte Soldat ge¬ 
langte am Finde des dritten Krankheitsmonats zur genauen Untersuchung, bei 
der eine Schädeldeformation traumatischer Herkunft in dem der hinteren Zentral¬ 
windung entsprechenden Gebiete konstatiert wird; die motorische Sphäre war 
nur in sehr geringem Grade mitaffiziert, und es wird auch die vorliegende mini¬ 
male Rindenataxie bei Erhaltensein der groben Muskelkraft als Femsymptom 
aufgefaßt. Dagegen ist als typische Herderscheinung die Sensibilitätsstörung auf¬ 
zufassen, die sich in der permanent nachgebliebenen Störung verschiedener Emp¬ 
findungsqualitäten kundgibt, sowohl im Gebiet der Oberflächen- und Tiefensensi¬ 
bilität als der Stereognosie und des Lokalisationsvermögens. Bemerkenswert ist 
in diesem Falle, in dem alles dafür spricht, daß nicht eine kapsuläre, sondern eine 
zirkumskripte Läsion der Hirnrinde vorliegt, einerseits die Konstanz der Sensi¬ 
bilitätsanomalie bei relativer Abwesenheit motorischer Störungen und anderer¬ 
seits das Vorhandensein schwerer endgültiger Schmerz- und Temperaturanästhesie, 
die bei Rindenaffektionen nur ausnahmsweise Vorkommen. Lokalisiert wird die 
Läsion in der hinteren Zentralwindung und den angrenzenden Partien des Gyrus 
supramarginalis, da fast sämtliche Empfindungsqualitäten gelitten haben. Hervor¬ 
zuheben ist noch die spinale radikulo-segmentäre Anordnung der Empfindungs¬ 
störungen sowie die partielle Tastlähmung einzelner Finger, durch die die Möglich¬ 
keit bewiesen wird, daß die Stereognosie eines genau begrenzten Teils der Körper¬ 
oberfläche sozusagen fokal verloren gehen kann. 

7) Sensibilitätsspaltung nach dem Hinterstrangtypus infolge von Herden der Regio 
rolandica. Zur Kenntnis der Lokalisation und des Aufbaues der Sensibilität im 
Großhirn, von C. T. van Valkenburg. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. 
XXXII. 1916. H. 2/3.) Ref.: W. Misch. 
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Für die Lokalisation und den Aufbau der Sensibilität im Großhirn sind die 
Beobachtungen an sechs Fällen von Herden in der Regio rolandica von Bedeutung. 
In dem ersten Fall handelte es sich um einen alten enzephalitischen Herd mit rechts¬ 
seitiger Hemiparese und kortikalepileptischen Symptomen; hier fand sich eine sehr 
leichte Berührungshypästhesie der radikalen Hälfte der rechten Hand bei richtiger 
Topognosie, starke Störung der Tiefensensibilität an der rechten oberen Extremität, 
ebenso starke Erhöhung der Raumschwelle, Beeinträchtigung der Stereognosie 
und wahrscheinlich lokale Ermüdungserscheinungen. Bei dem zweiten Fall han¬ 
delte es sich um eine alte Erweichung (puerperale Embolie) mit leichter links¬ 
seitiger Hemiparese und kortikalepileptischen Anfällen; es war hier die Berührungs- 
empfindung normal, allerdings subjektiv schlechter als links, die Topognosie richtig, 
Tiefensensibilität stark gestört, auch an der rechten Rumpfhälfte (Druck, Gewichts¬ 
schätzung, Kinästhesie besonders an der rechten Hand), Raumsinnuntersuchung 
ungenau, sichere Raumschwellenerhöhung präaxial an der rechten Hand, Stereo- 
gnose an der rechten Hand gestört. Bei dem dritten Fall, einem alten enzephali¬ 
tischen Herd mit linksseitiger Hemiparese, fand sich außer leichtem Schwachsinn: 
Berükrungsempfindung für die Untersuchung normal, nur subjektiv an der linken 
Hand weniger deutlich und etwas unsicher, Topognosie richtig, Tiefensensibilität 
links stark gestört (Drucksinn), passive Bewegungen mangelhaft wahrgenommen 
an der linken oberen Extremität (Hand, Puls); Raumsinn nicht einwandfrei zu 
prüfen; Stereognose an der linken Hand stark gestört; Ermüdungserscheinungen 
unsicher. Bei dem vierten Fall hatte wegen einer pachymeningitischen Schwarte 
oberhalb F 2 links eine Operation stattgefunden, nach der infolge der Gefäßunter¬ 
bindungen eine rechtsseitige schwere Hemiplegie mit vorübergehender motorischer 
Aphasie eingetreten war; als initiale Sensibilitätsstörungen fanden sich an der 
rechten Körperhälfte Hypalgesie, Hypästhesie für Berührung mit Atopognosis, 
sehr starke Störung der Tiefensensibilität und der Stereognose; nach 3 Wochen 
waren alle Hautempfindungen für die Untersuchung normal und die Topognosis 
richtig, subjektiv etwas fremde Empfindung aller Reize, sehr starke Störung der 
Tiefensensibilität an der rechten oberen Extremität und der rechten Rumpfhälfte, 
starke Störung bzw. Aufhebung des Raumsinns ebenda, lokale Ermüdungserschei¬ 
nungen in bezug auf Berührungsreize. Bei dem fünften Fall, einem Duralsarkom 
oberhalb der Mitte der hinteren Zentralwindung, fand sich eine leichte Bewegungs¬ 
ataxie des Daumens und Zeigefingers rechts; Hautsinn ungestört, richtige Topo¬ 
gnosie; Tiefensensibilität an den Gelenken des rechten Daumens und Zeigefingers 
stark, am 3. und 4. Finger nur leicht (qualitativ) gestört; Drucksinn für die Unter¬ 
suchung meist intakt, subjektiv dumpf, Raumsinn am rechten Daumen und Zeige¬ 
finger leicht gestört, Stereognose desgleichen; Ermüdungserscheinungen nicht nach¬ 
weisbar. Bei dem sechsten Fall handelte es sich um eine umschriebene Lepto- 
meningitis über F x rechts, bei der infolge einer Operation eine epizerebrale Blutung 
eingetreten war, die außer einer kurz dauernden linksseitigen Monoparese des 
Armes während 5 Wochen Sensibilitätsstörungen verursachte; hier war der Haut- 
sijin intakt, außer einer in den ersten drei Wochen bestehenden leichten Hyp¬ 
ästhesie für Berührung und geringer Atopognosis am postaxialen Teil der linken 
Hand; Tiefensensibilität stark gestört an der linken oberen Extremität, distal- 
wärts zunehmend; Raumsinn an der linken oberen Extremität und an der oberen 
linken Thoraxpartie gestört; Stereognose der linken Hand erheblich gestört; Er¬ 
müdungserscheinungen im Gebiet der erhaltenen Hautempfindung und in dem 
der gestörten Tiefensensibilität. 

Es geht also aus diesen Befunden hervor, daß kortikale bzw. kortikosubkorti- 
kale Läsionen der Regio rolandica eine Sensibilitätsstörung veranlaßten, die sich 
auszeichnet durch schwere Beeinträchtigung der ganzen Tiefensensibilität, des 
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lUumsinnss uni der Stereognose, bei Erhaltensein deB Berührung»-, Schmerz¬ 
uni Temp 3 ratursinnes und guter Lokalisation der betreffenden Reize; es liegt 
also hier der Hinterstrangtypus der dissoziierten Sensibilität vor. Es ist anzu¬ 
nehmen, daß Läsionen, die auf die hintere Zentralwindung sich beschränken, diese 
Sensibilitätsspaltung verursachen können, während andererseits imbekannt ist, 
daß irgendwo anders lokalisierte Herde den gleichen Symptomenkomplex hervor- 
rufen können. Pathologisch wird die Dissoziation nach dem Prinzip, daß die höher 
organisierten Sensibilitätsqualitäten bei Himherden zuerst geschädigt werden, in 
dem Sinne erklärt, daß Sensibilitätsdefekte infolge von Herden der Regio rolan- 
dica (namentlich der hinteren Zentralwindung) die Empfindungen betreffen, deren 
zugrundeliegende Erregungen über die Hinterstränge geleitet werden. Während 
die ganze Seitenstrangsensibilität eine diffusere primäre Vertretung im Großhirn 
besitzt, muß umgekehrt für die Hinterstrangsensibilität eine fokale Endigung der 
ihr dienenden kortikopetalen Leistungen angenommen werden, und zwar in der 
Rinde der hinteren Zentralwindung. 

8) Über Tastblindheit und über Störungen der räumlichen Wahrnehmungen der 
Sensibilität, von A. Gans. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXXI. 1916. 
H. 4/5.) Ref.: W. Misch. 

Diese ausführliche Arbeit beschäftigt sich namentlich mit den Störungen der 
räumlichen Wahrnehmungen, um dadurch der Lösung der Frage näher zu kommen, 
welches Minimum an Sensibilitätsstörungen die Unfähigkeit, Gegenstände durch 
Berührung zu erkennen, verursachen kann. Weiter wird versucht, die Prädilektions- 
typen der durch verschieden lokalisierte Herde hervorgerufenen Sensibilitäts¬ 
störungen näher zu bestimmen. Neben der Sensibilität für Schmerzreize, für Be¬ 
rührungen, für Wärme und Kälte wird unterschieden die Fähigkeit, zwei gleich¬ 
zeitige Berührungen oder Stiche als zwei Berührungen oder zwei schmerzhafte 
Reize zu empfinden (Diskrimination oder Diakrisie), die Fähigkeit, einen Haut¬ 
reiz zu lokalisieren (Lokalisationsvermögen oder Topothesie), die Fähigkeit, pas¬ 
sive Bewegungen der Extremitäten wahrzunehmen (Kinarthrästhesie), ihre Rich¬ 
tung zu erkennen (Rhopästhesie) und die Lage eines Gliedes anzugeben (Stasästhesie), 
die Fähigkeit, auf die Haut gezeichnete Striche von Punkten zu unterscheiden (Ki- 
nematästhesie), die Länge auf die Haut gelegter Stäbchen zu schätzen (Megethästhe- 
sie), auf die Haut gezeichnete Buchstaben zu erkennen (Grammatästhesie), in die 
Hand gelegte Holzfiguren zu erkennen (Morphästhesie) usw. 

Im ganzen sind 13 Fälle verschiedener Art genau untersucht worden und 
werden ausführlich beschrieben. Es ergibt sich daraus, daß es eine Tastblindheit, 
d. h. ein Unvermögen, Gegenstände durch Berührung zu erkennen, gibt, bei der 
Sensibilitätsstörungen nicht nachweisbar sind und wo das Erkennen der Form 
der Gegenstände nicht gestört ist. Neben dieser Dingtastblindheit, die sich bei 
einem Fall von diffuser Arteriosclerosis cerebri fand, wird eine Formtastblindheit 
unterschieden, bei der auch die Form der Gegenstände nicht erkannt wird; diese 
Störung fand sich in 12 von den 13 Fällen. Sie bestand unabhängig von moto¬ 
rischen Störungen, Schmerz-, Berührungsempfindungs- und Temperatursinnes¬ 
störungen, dagegen kam sie nie ohne Störungen der räumlichen Wahrnehmungen 
der Sensibilität vor; das Symptom der Formtastblindheit wird durch Störungen 
dieser Wahrnehmungen verursacht. An sich hat es keinen topisch-diagnostischen 
Wert, doch ist die Kenntnis des Aufbaus dieses Symptoms von großer Bedeutung 
für die topische Diagnose. Bei 11 der 12 formtastblinden Patienten bestanden 
Störungen der Diskrimination, bei einem ausschließlich Störungen der Topothesie. 
Die Analyse dieser Fälle ergab folgendes: durch eine Unterbrechung der Hinter¬ 
stränge hoch im Halsmark oder durch Vernichtung der Fasern, die aus den Goti¬ 
schen und Burdachschen Kernen entspringen und in den Thalamus ziehen, oder 
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durch einen Herd im Thalamus werden prinzipiell dieselben Störungen hei vor¬ 
gerufen, nämlich minimale Störungen der taktilen Ästhesie, Dysdiakrisie mit er¬ 
haltener, nivellierter Diskrimination, Stasanästhesie und Bewegungsataxie in den 
distalen Gelenken; in allen Fällen war die Lokalisation nicht gestört, ebensowenig 
das räumliche und zeitliche Unterscheiden aufeinanderfolgender Beize. Die Leitung 
der Diskrimination der drei großen Hauptgebiete, Gesicht, Arme und Beine, folgt 
in der Oblongata wohl abgegrenzten Wegen. Eine Dysdiakrisie durch Unterbrechung 
der Hinterstrangsleitung usw., die an den Fingern mehr als fünf beträgt, scheint 
erheblich genug zu seip, eine vollkommene Tastblindheit zu verursachen. Die voll¬ 
kommene Diskongruenz von erhaltenem Tastsinn und gänzlich vernichteter Dis¬ 
krimination wurde nur bei kortikalen Herden gesehen. Erhaltene Rhopästhesie 
kann einem durch kortikalen Herd adiakritischen Patienten das Erkennen der 
Gegenstände bei aktiver Betastung ermöglichen; ist aber die Rhopästhesie aus¬ 
geschaltet, so macht Adiakrisie tastblind. Durch ein Schema wird der Unterschied 
zwischen den Diskriminationsstörungen bei Unterbrechung der bulbothalamischen 
Bahnen und bei Rindenerkrankungen veranschaulicht: Es bestehen zwei diskrimi¬ 
nierende Systeme, die in der Peripherie und in der Rinde denselben Ort einnehmen, 
aber im Rückenmark bis zu dem Thalamus verschiedene Wege einschlagen. Das 
eine System hat als Funktion die genauere Diskrimination, das andere macht nur 
eine rohe, nivellierte Diskrimination möglich; die Genauigkeit, mit der das erste 
System arbeitet, ist abhängig von dem Reichtum der Haut an Leitungselementen 
und von der Größe des Einstrahlungsgebietes in der hinteren Zentralwindung; 
im Rückenmark sendet es seine Impulse durch die Hinterstränge, im verlängerten 
Mark und in der Brücke durch die bulbothalamischen Fasein; wird dies System 
vernichtet, so bleibt nur noch die rohe, nivellierte Diskrimination durch das andere 
möglich; Rindenherde vernichten beide Systemfunktionen und verursachen Adia¬ 
krisie. — Oft besteht eine Diskongruenz zwischen den Störungen des intensiven 
Schwellenwertes des Tastsinnes und denen der Lokalisation und der Diskrimination; 
ebenso ist eine vollkommene Diskongruenz möglich zwischen Störungen der Dia- 
krisie und der Topothesie. 

Es wird schließlich noch versucht, die Beziehungen zwischen den offenbar 
zusammenhängenden Funktionen der Diakrisie und Topothesie festzustellen. Wäh¬ 
rend die Diakrisie eines bestimmten Hautgebietes an ein bestimmtes Gebiet der 
gekreuzten hinteren Zentralwindung gebunden ist, ist die Lokalisation an ein aus- 
gedehnteres Gebiet der gekreuzten und gleichseitigen Hemisphäre gebunden. Es 
ist daraus zu schließen, daß die Lokalisation eine größere Zusammengesetztheit 
. besitzt. £ 

9) Die Bedeutung der Bewegungsstörungen der Augen für die Lokalisierung zere¬ 
braler Krankheitsherde, von A. Bielschowsky. (Ergebnisse der Chirurgie u. 
Orthopädie. IX. 1916. S. 123.) Ref.: Kurt Boas. \ 

Die sehr ausführlich gehaltene Arbeit geht aus von der Anatomie und Physio¬ 
logie des okulomotorischen Apparates. Es wird alsdann die Symptomatologie und 
Untersuchungsmethodik der Augenmuskellähmungen, und zwar des Lateralis, 
Medialis, der Heber und Senker und des Levator palpebrae besprochen. Es folgt 
die Darstellung der Okulomotoriuslähmung und Ophthalmoplegien, der assoziierten 
(Blick-)Lähmungen, der Augenmuskelkrämpfe und des Nystagmus. Die wichtigste 
Stelle nehmen ein die Ausführungen des Verf.’s über die topisch-diagnostische Be¬ 
deutung der Augenmuskellähmungen, wobei der Lähmungen bei Lues cerebri, 
Tabes, Paralyse, multipler Sklerose und Meningitis gedacht wird. Endlich wird 
die lokalisatorische Bedeutung der Trochlearis- und Abduzenslähmung, der seit¬ 
lichen Blicklähmung und konjugierten Deviation, der Okulomotoriuslähmung, der 
vertikalen Blicklähmung und der Ophthalmoplegien zur Darstellung gebracht. 
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Die Literatur wird eingehend gewürdigt und die oft recht schwierigen topographischen 
Verhältnisse werden durch vorzügliche Abbildungen dem Verständnis näher ge¬ 
bracht. Die Darstellung der Frage, an welcher Verf. selbst an hervorragender Stelle 
mitgearbeitet, darf des großen Interesses der Neurologen, Internisten, Ophthal¬ 
mologen uni Chirurgen in gleichem Maße sicher sein. 

10) Kasuistischer Beitrag zur topischen Diagnostik der assoziierten Blicklähmung, 

von Sztanojewits. (Wien. med. Wochenschr. 1916. Nr. 60.) Ref.: Pilcz 

(Wien). 

23jähr. Soldat, belanglose Anamnese, erkrankte plötzlich nach „Schnupfen“ 
uni Husten unter schweren zerebralen Erscheinungen mit Fieber, Erbrechen, Kopf¬ 
schmerzen, B3wußtseinsvertust. Nach dem Rückgänge der ersten stürmischen Er¬ 
scheinungen nach einigen Tagen psychischerseits exquisit Korsakowsches Zustands¬ 
bild, mit Pseudoreminiszenzen, leichter Demenz, mangelhafter zeitlich-örtlicher 
Orientiertheit und Störung der Merkcähigkeit, welcher Zustand bis zum Entlassungs¬ 
tage anhielt. Körperlich?rseits: rechtsseitige totale Blicklähmung, doppelseitiger, 
nach links schnellerer Nystagmus, dauernde mit Muskelkontraktur verbundene 
Kopfdrehuig nach rechts, geringe Parese des rechten Mundfazialis, Ataxie der 
linken oberen Gliedmaße, Abschwächung der Sensibilität für alle Qualitäten auf 
der linken Körperseite vom Unterkieferwinkel abwärts, totale Anästhesie des 
rechten Trigeminusgebietes. Astereognose der linken Hand, starke Neigung, nach 
rechts zu fallen, tiefe Reflexe der oberen Extremitäten rechts > links, keine Sprach¬ 
störung, keine Schlingbeschwerden, Wassermannreaktion negativ, sowohl im Serum 
wie im Liquor. Die Erkrankung hatte 22.1. 1914 eingesetzt; einer Oktober 1916 
eingeholten Katamnese nach soll der Mann vollständig gesund geworden sein. 
Verf. nimmt eine enzephalitische Affektion an mit Hauptsitz im hinteren Längs¬ 
bündel, D-iitersschem Kern, bzw. Vestibulariskeme, Schleife und Trigeminus rechter¬ 
sei ts. 

11) Syndröme de Weber d’origine corticale, par Peugniez. (Academie de Med. 

de Paris. Seance du 11. Avril 1916.) Ref.: Kurt Boas. 

Fall von Weberschem Syndrom nach Schußverletzung. Hemiplegie rechts¬ 
seitig, Schädel links vertieft. Bei der Trepanation fand sich ein Hämatom der 
Dura mater. Danach verschwand die Hemiplegie. Die linksseitige Okulomotorius¬ 
lähmung blieb noch einen Monat bestehen. Es wurde eine neue Trepanation gemacht, 
wonach die Lähmungserscheinungen verschwanden. Während im allgemeinen das 
Weberschi Syndrom auf eine Läsion im Pedunculus schließen läßt, lag hier eine 
kortikale Lokalisation der betreffenden Läsionen vor. 

12) Subdural gelegenes Aneurysma der Carotis interna als Ursache der Kompression 

wiiM« Tractus opticus, von C. S. Freund. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 

LVI. 1916. April-Juni.) Ref.: Kurt Mendel. 

70jähr. Patientin. Seit 18 Jahren lanzinierende Biinschmerzen, seit 9 Jahren 
Lendenschmerz und gastrische Krisen, seit 8 Jahren Blasenschwäche und ohne 
vorangegangenen Insult eine homonyme rechtsseitige Hemianopsie. Knie- und 
Achillesreflexe fehlen, Hypotonie und Ataxie der Beine, leichte Beeinträchtigung 
des Galenkgefühls, Romberg. Pupillen reagieren, Augengrund normal. Wasser¬ 
mann in Blut und Liquor +, Nonne-Apelt +, Lymphozytose. Nie Kopfschmerzen. 
Nie subjektive Kopfgeräusche. Klinische Diagnose: Tabes und basal gelegener 
luetischer Prozeß, der den linken Tractus opticus in Mitleidenschaft gezogen hatte. 
Tod an Bronchopneumonie. Ssktion: Altersarteriosklerose, keine luetischen Ver¬ 
änderungen. Uberhaselnußgroßes spindelförmiges Aneurysma der linken Carotis 
interna unmittelbar vor der Abgangsstelle ihrer Hauptäste drückte auf den linken 
Tractus opticus. Keine Thromben. Im Rückenmark die für Tabes typische Hinter- 
strangsdegenera tion. 
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Der Fall beweist die Richtigkeit der von anderen Autoren empfohlenen Vor¬ 
sicht, bei Tabes angetroffene hemianopische Gesichtsfeldsnomalien nicht ohne 
weiteres auf den tabischen Krankheitsprozeß zuiückzuführen, sondern die Mög¬ 
lichkeit einer Komplikation mit andersartigen zerebralen oder basalen Erkran¬ 
kungen in Erwägung zu ziehen. 

18) Über Lokalisation innerhalb dee Corpus striatum, von B. Brouwer. (Deutsche 

Zeitschr. f. Nervenheilk. LV. 1916. H. 4—6.) Ref.: Kurt Mendel. 

39jähr. Maschinist. Beit 8 Jahren Blasenstörungen. Später psychische Stö¬ 
rungen, Stauungspapille, feinschlägiger Tremor in den Extremitäten (häufig bei 
Frontaltumoren), leichte frontale Ataxie. Diagnose: Hirntumor. Tod kurz nach 
einer Lumbalpunktion. Die Autopsie ergab einen Tumor im Mark des Vorder- 
hirns. Die Geschwulst griff auf den frontalwärts gelegenen Teil des Balkens über, 
füllte die beiden Ventrikel zum Teil aus und zerstörte das Septum pellucidum. 
Das Gliom infiltrierte an beiden Seiten einen Teil des Corpus striatum und zwar 
besonders des Nucleus caudatus, es ließ rechts den Nucleus lentiformis frei, ging 
links auch in einen Teil des Putamen über, ließ dabei auch die Capsula intema 
und den Globus pallidus nicht frei. Die Veränderungen im Corpus striatum be¬ 
schränkten sich auf die frontale Hälfte, die kaudale Hälfte, also der größte Ab¬ 
schnitt des Nucleus lentiformis und die ganze Cauda nuclei caudati, waren voll¬ 
ständig normal. 

Die im vorliegenden Falle beobachteten Blasenstörungen (Inkontinenz, Harn¬ 
drang) faßt Verf. als zerebral (Folge- doppelseitiger Läsion des Corpus striatum) 
auf: dem Corpus striatum und speziell seinem vorderen Teil kommt ein Einfluß 
auf den Mechanismus der Miktion zu oder vielmehr: der frontalwärts gelegene 
Teil des Kopfes des Nucleus caudatus hat etwas mit der Blasenfunktion zu schaffen. 
Im Corpus striatum findet sich wahrscheinlich eine Funktionsverteilung in dem 
Sinne vor, daß im lateroventralen Teil, also im Putamen und vielleicht auch im 
Globus pallidus, ein Einfluß auf den regelmäßigen automatischen Ablauf der höheren 
Reflexbewegungen, welche die somatischen quergestreiften Muskeln betreffen, aus¬ 
geübt wird, und im mediodorsalen Teil — also im Nucleus caudatus — auf den 
regelmäßigen automatischen Ablauf der höheren Reflexbewegungen, welche auf 
die viszeralen glatten Muskeln Bezug haben. Das Corpus striatum darf somit in 
funktioneller Beziehung nicht als eine einheitliche Masse betrachtet werden, son¬ 
dern es muß eine gewisse Lokalisation darin angenommen werden; es ist ein Cau- 
datussyndrom und ein Lentikulärsyndrom zu unterscheiden. Im Nucleus cau¬ 
datus müssen sympathische Funktionen gesucht werden. 

14) Sur Im troublM 4 m mouvements aotifs d&ns deux cas de IMon bilaterale du 

eorpe strid, par W. van Woerkom. (Nouvelle Icon, de la Salpötr. 1914—15. 

Nr. §—6.) Ref.: Kurt Mendel. 

2 Fälle von bilateraler Läsion des Corpus striatum. Die Schwäche, welche 
die Kranken boten, war weder durch die einfache Lähmung noch durch die Sen¬ 
sibilitätsstörungen, noch durch die Apraxie bedingt. Hingegen ähnelte sie dem 
zerebellaren Syndrom. Die Störungen bestanden: 1. in einer Störung der statischen 
Funktion der Muskeln (sie zeigt sich in der Ruhe an der Hyper- und Hypotonie, 
an dem instabilen Zustand der Muskeln), 2. in der Schwierigkeit, die dynamische 
Funktion der Muskeln für ihre statische zu setzen, 3. in dem Koordinationsmangel, 
der entweder eine steife und langsame oder eine über das Ziel schießende Bewegung 
der Muskeln bedingt. Diese Funktionsstörung beruht nicht auf einer direkten Läsion 
des Kleinhirns, der Brachia conjunctiva oder der roten Kerne (diese Partien waren 
im ersten Falle intakt, im zweiten nicht akut verändert); Pyramidenbahnen und 
rubans de Reil sind völlig unversehrt; im ernten Falle bestand neben Atrophie der 
Corpora striata eine Atrophie der Corpora subthalamica, im zweiten bestanden 
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akut« Veränderungen der Linsenkerne an symmetrischen Stellen. Somit kann 
(ohne jegliche Läsion des Kleinhirns, der Pyramidenbahnen und der Reilschen 
Bänder) eine Affektion der infrakortikalen Zentren, auch der Corpora striata allein 
(Fall II), eine sehr spezielle Störung der Muskelfunktion bedingen, welche eine 
gewisse Ähnlichkeit mit dem zerebellaren Symptomenkomplex zeigt. 

15) Beitrag zur Kasuistik der gekreuzten Hirnlähmungen, von Netouäek. (Sbornfk 

tekarsky. XVII. 1916. S. 183.) Ref.: Jar. Stuchlfk (Rot Kostelec). 

Verf. diskutiert eingehend einzelne Formen der großen Gruppe „Hemiplegia 
alternans“ sowohl in klinischer, als auch in pathologisch-anatomischer Hinsicht. 
An zwei eigenen Fällen demonstriert er den Zusammenhang der klinischen Sym¬ 
ptome und des pathologischen Befundes, im ersten Falle hauptsächlich was das 
Benediktsche Syndrom betrifft. 

16) Über Hemiplegie bei intakter Pyramidenbahn. Ein Beitrag zur Kenntnis des 

Schichtungsplanes der Großhirnrinde, von M. Bielschowsky. (Journ. für 

Psychol. u. Neurol. XXII. 1916. Erg.-H. 1.) Ref.: W. Misch. 

Nach Spielmeyer ist die Hemiplegie bei intakter Pyramidenbahn auf eine 
Schädigung des intrakortikalen Leitungsmechanismus zurückzuführen, indem durch 
einen Rindenprozeß die motorischen Ganglienzellen isoliert und aus ihren nor¬ 
malen Verbänden mit anderen Rindengebieten ausgeschaltet sind. Verf. teilt nun¬ 
mehr hier zwei anatomisch und klinisch fast gleichartige Fälle von einseitiger Hemi¬ 
sphärenatrophie mit, deren Gehirne im neurobiologischen Institut der Universität 
Berlin in lückenlose Serien zerlegt und mit allen Hilfsmitteln der modernen histo¬ 
logischen Technik, auch in faseranatomischer Hinsicht, untersucht worden sind. 
Die faseranatomischen Befunde zeigten nun in übereinstimmender Weise, daß in 
beiden Fällen der vollkommen intakten Pyramidenbahn schwere sekundäre De¬ 
generationserscheinungen im Thalamus und in der thalamokortikalen Faserung der 
kranken Hemisphäre gegenüberstanden. Dieser zunächst überraschende Gegensatz 
fand seine Erklärung in einer ausgedehnten schichtförmigen Erkrankung der Hirn¬ 
rinde, die vorzugsweise die Lamina pyramidalis (Stratum III) zerstört hatte. Der 
Gegensatz in dem Verhalten der kortikofugalen und kortikopetalen Neurone hebt 
diese beiden Fälle über das Niveau der Kasuistik hinaus und verleiht ihnen eine 
prinzipielle Bedeutung, weil er einen Einblick in den physiologischen Organisaticns- 
plan der menschlichen Hirnrinde gestattet. 

Im einzelnen geht aus dem klinischen Bilde der beiden mitgeteilten Fälle un¬ 
zweideutig hervor, daß sie symptomatologisch der zerebralen Kinderlähmung an¬ 
gehören: in beiden Fällen bestand das typische Bild einer spastischen Hemiplegie, 
an der die gelähmten Extremitäten in ziemlich gleichmäßiger Weise beteiligt waren; 
typisch ist in beiden Fällen das besondere Betröffensein der distalen Gliedabschnitte, 
typisch auch die Wachstumshemmung der gelähmten Extremitäten, an der alle 
Gewebsbestandteile einschließlich des Skeletts beteiligt waren; auch in dem Ver¬ 
halten der Reflexe entsprachen sie ganz dem gewöhnlichen Bilde; die Kontrakturen 
waren in beiden Fällen deutlich ausgesprochen und äußerten sich im ersten Falle 
durch den gesteigerten Widerstand bei passiven Bewegungen, im zweiten Falle 
auch durch die typische Haltungsanomalie im Ellenbogengelenk in den End- 
abechnitten der Extremitäten. Nach seiner vollendeten Gestaltung bot also der 
klinische Symptomenkomplex kaum eine nennenswerte Abweichung vom JBilde der 
infantilen Hemiplegie. Von besonderem Interesse ist jedoch, mit Rücksicht auf 
die pathologisch-anatomischen Befunde, die Progression der Lähmungserscheinungen, 
die mit der Wiederkehr der schon im Beginn der Erkrankung beobachteten epi¬ 
leptischen Konvulsionen Hand in Hand ging. In dem ersten Falle dauerte die 
Entwicklung der vollkommenen Hemiplegie aus der ursprünglichen Parese über 
mehrere Monate, dann folgte mehrere Jahre eine Periode halbseitiger Konvul- 
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sionen bei erhaltenem Bewußtsein, und erst später traten Krämpfe von univer¬ 
sellem Charakter auf; auch in dieser Tatsache spricht sich der progressive Charakter 
der Erkrankung deutlich aus. Im zweiten Falle entwickelte sich die Hemiplegie 
nach einer Remission der ersten Ausfallserscheinungen allmählich im engsten Zu¬ 
sammenhang mit der Wiederkehr epileptischer Insulte. Diese Fälle legen die Ver¬ 
mutung nahe, daß die Grundlage der Erkrankung in einer langsam fortschreitenden 
Veränderung einer Hemisphäre zu suchen ist und daß ursächliche Beziehungen 
zwischen den epileptischen Insulten und der Ausbreitung dieser Veränderung be¬ 
stehen. — Als anatomisches Substrat des klinischen Bildes fand sich in beiden 
Fällen eine atrophische Sklerose der den gelähmten Extremitäten gegenüber¬ 
liegenden Großhirnhemisphäre: Rinde und Mark waren gegenüber der gesunden 
Seite etwa um ein Drittel des Volumens verkleinert. In beiden Fällen erwies sich 
die Area striata (Sehrinde) schon bei makroskopischer Betrachtung als unversehrt, 
während die übrige Rinde der atrophischen Hemisphären ohne Ausnahme schwer 
verändert ist. In beiden Fällen fand sich ein Herd stärkster Erkrankung, in dessen 
Bereich der Cortex besonders stark geschrumpft und in einen völlig parenchym¬ 
losen, narbigen Gliafilz verwandelt ist; hier greift der Prozeß auch auf das benach¬ 
barte Mark über. Bei dem einen Falle lag der Herd im Übsrgangsgebiet des Pa¬ 
rietal- und Okzipitallappens, im anderen an der lateralen Fläche der mittleren 
Stimwindung, also beträchtlich weit entfernt von der elektrisch erregbaren moto¬ 
rischen Region im engeren Sinne. Die ganze übrige Rinde zeigt das eigentümliche 
Bild einer schichtförmig ausgebreiteten Degeneration in der Lamina pyramidalis, 
während die oberflächlichen und die tiefen Schichten leidlich gut erhalten sind. 
Erhalten geblieben sind ferner die aus der kranken Hemisphäre zu den tieferen 
Abschnitten des Zentralorgans hinstrebenien kortikofugalen Projektionsfaser¬ 
systeme, also die Pyramidenbahn, die kortikopontilen Systeme und die den Cortex 
mit dem Sehhügel verbindenden kortikothalamischen (kortikofugalen) Verbin¬ 
dungen. Die mitgeteilten Befunde nötigen zu der Annahme, daß alle diese Systeme 
ihre Ursprungszellen in den tiefen Schichten der Hirnrinde im Bereiche des Rinden¬ 
weißes haben. 

Im schroffsten Gegensatz zur Integrität der kortikomotorischen, kortiko¬ 
pontilen und kortikothalamischen Fasersysteme steht nun die schwere Degene¬ 
ration der Thalamuskerae, die sich als rein sekundäre untrüglich kennzeichnet, 
indem sie sich auf diejenigen Thalamusgebiete beschränkt, die Großhimanteile 
sind. Diese Degenerationen sind also als Folgeerscheinungen des Ausfalls der dritten 
Rindenschicht zu deuten, sie sind retrograde und dadurch hervorgebracht, daß 
die Endstrecken der aus dem Thalamus kommenden Axone in dieser Schicht durch 
den Rindenprozeß zerstört worden sind. Es muß daher angenommen werden, daß 
die kortikopetalen Thalamusneurone ihre Endausbreitung in der Außenzone des 
Cortex haben. Die hier beobachteten Tatsachen führen zu einem funktionellen 
Schichtungsplan der Hirnrinde: im Cortex existieren zwei Fundamentalzonen, 
nämlich eine dem Rindenweiß entsprechende Innenzone, aus der die gesamte kor- 
tikofugale Projektionsfaserung zu den tieferen Abschnitten des Zentralorgans 
(einschließlich des Thalamus) hervorgeht und welcher deshalb effektorische oder 
motorische Funktion im weitesten Sinne beizumessen ist, und eine dem Rinden¬ 
grau Nissls entsprechende Außenzone, die die kortikopctale Projektionsfaserung 
a ufnim mt und dementsprechend als rezeptorischer oder sensorischer Organbestand¬ 
teil aufgefaßt werden muß. Die Außenzone des Cortex ist in ungleich stärkerem 
Mäße als die Innenzone mit Assoziationsfasem versorgt. Die anatomische Be¬ 
trachtung nötigt deshalb zu der Annahme, daß der Außencortex nicht zu den sen¬ 
siblen, sondern auch, zu den höheren psychischen Funktionen in engerer Beziehung 
als die Innenzone steht. Ferner ist der Schluß zu ziehen, daß die Übertragung der 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



425 


aus der Peripherie kommenden sensiblen Reize auf die Zellen der tiefen Rinden- 
schichten nicht direkt erfolgt, sondern vor allem durch Vermittlung des Außen- 
cortex. Die Hemiplegie in den vorliegenden Fällen ist demnach offenbar auf das 
Zusammenwirken verschiedener Faktoren zurüokzufiihren: mit der Ausschaltung 
der dritten Schicht sind die betreffenden Hemisphären ihrer Rezeptivität für alle 
aus der Peripherie kommenden Impulse verlustig gegangen und haben damit auch 
die Fähigkeit verloren, Empfindungen zu Wahrnehmungen und höheren psycho¬ 
logischen Komplexen zusammenzuschließen; dadurch ist das Erlöschen jeder zweck¬ 
mäßigen Willkürbewegung ausreichend erklärt; von besonderer Bedeutung dürfte 
hierbei der Ausfall der von den kontralateralen Extremitäten kommenden kin- 
ästhetischen Empfindungen sein, deren zentrale Vertretung in der motorischen 
Rindenregion selbst und den unmittelbar kaudalwärts anschließenden Gebieten 
zu suchen ist. Die Entstehung der Kontrakturen ist in der Weise zu erklären, daß, 
infolge der funktionellen Ausschaltung der Pyramidenbahnen und des letzten 
Gliedes der zentripetalen sensiblen Leitung, die von der Peripherie kommenden 
Impulse den subkortikalen motorischen Zentren aufgebürdet werden und die Über¬ 
listung dieser phylogenetisch alten motorischen Zentren in der Haube, im Pons 
und in der Oblongata, die die Fähigkeit zur Ausbildung differenzierter Bewegungen 
nicht besitzen, die Kontraktur in der Peripherie hervorruft. 

Anschließend folgt noch eine Schilderung und Besprechung der feineren patho¬ 
logischen Befunde, die zum Referat ungeeignet ist. 

17) Intakte Pyramidenbahnen bei länger bestehenden Hemiplegien, von Wilhelm 

Goedde. (Inaug.-Dissert. Greifswald 1916.) Ref.: Kurt Boas. 

Verf. berichtet über einen 20jähr. Mann, der in seiner Jugend keinerlei Läh¬ 
mungserscheinungen darbot. Die ersten Lähmungserscheinungen begannen etwa 
2‘/i Jahre ante exitum, eine totale Lähmung wurde etwa 5 Wochen ante exitum 
klinisch sichergestellt. Trotz dieser langen Dauer der Lähmung zeigte die Pyra- 
midenbahn keine grobe sekundäre Degeneration, und zwar weder auf Markscheiden-, 
noch auf Marchipräparaten. Anzeichen von Himreizung (Krämpfe, Lähmungs¬ 
erscheinungen) fehlten in der Kindheit, so daß der Fall ätiologisch unklar bleibt. 

18) Intrazerebrale, nicht auf Traumen beruhende Blutungen im Kindesalter, von 

Hermann Taegen. (Arch. f. Kinderheilk. LXVT. H. 1—2.) Ref.: Zappert. 

Nichttraumatische Hirnblutungen kommen bei Kin dern nur bei geschädigten 

Blutgefäßen zustande. Nicht selten sind Entzündungen Ursache solcher Gefäß¬ 
alterationen. Ab häufigste Ursachen sind infektiös-toxische Schädigungen anzu¬ 
sehen. An Krankheiten kommen in Betracht: Purpura, Sepsis, Blutkrankheiten 
wie Leukämie, Endokarditis, Lues, Keuchhusten. Auch bei letzterem sind immer 
Gefäßschädigungen vorhanden. Die Symptome sind nicht immer ganz eindeutig, 
weil sie sich sehr oft nicht so plötzlich entwickeln, um die vorhandene Herderkran* 
kung als Blutung erkennen zu lassen. Eine Ausheilung ist möglich. 

19) Akuter Gelenkrheumatismus and Hemiplegie, von Felix Gaisboeck. (Dtsch. 

Arch. f. klin. Med. CXXI. 1917. H. 4—6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Polyarthritis rheumatica acuta nach Angina. Es trat eine Hemiplegie 
auf; Lokalisation des Herdes im Bereiche der Oblongata (wahrscheinlich in linker 
Brückenhälfte). Natur des Herdes: vaskuläre Störung (Embolie oder Thrombose). 
Kurz vor dem Elinsetzen des äußeren Bildes des apoplektischen Insultes waren 
sämtliche Gelenke schmerzlos geworden; in der Zone der stärksten und am längsten 
dauernden sensiblen Störung blieben entzündliche Symptome gänzlich aus. Wahr¬ 
scheinlich waren im Beginn alle sensiblen Bahnen, auch die zum linken Arme ge¬ 
hörigen, geschädigt, zum mindesten jene für die Gelenke, wenn auch eine Anästhesie 
der Haut nicht sicher festgestellt werden konnte, vielmehr an den akralen Teilen 
sogar Hyperästhesie bestand. Letzteres beweist, daß auch in diesen Gebieten eine 
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Störung vorliegt und daß die normale zentripetale Leitung für sensible Reize ge¬ 
schädigt ist; neben der Reizerscheinung, welche die Hyperästhesie darstellt, kann 
sehr wohl eine geringe Verminderung der Leitungsfähigkeit bestehen. Die Schädi¬ 
gung der zentripetalen sensiblen Bahnen innerhalb der Oblongata ist als Ursache 
der erfolgten Entzündungshemmung an den Gelenken anzusehen. Vielleicht ist 
die günstige Wirkung des Salizyls und der anderen Antirheumatika gleichfalls auf 
Anästhesierung im Zentralnervensystem zurückzuführen. 

20) Ein Fall von zerebraler Schwangerschaftslähmung (Hemiparesie dextra mit 

Aphasie nach Abort), von Paul Bornemann. (Inaug.-Dissert., Kiel 1916.) 

Ref.: Kurt Boas. 

Mitteilung eines Falles von rechtsseitiger Hemiparese mit Aphasie nach Abort 
bei einer 30jähr. Frau. Verf. nimmt eine Läsion in den hinteren Schenkeln der 
inneren Kapsel, und zwar mit Rücksicht auf die fehlenden Anästhesien in denn 
vorderem Teil an. Als Ursache ist an eine primäre Thrombose mit sekundärer Er¬ 
weichung, eventuell Blutung zu denken, auf der BasiB der großen Blutverluste 
des protrahierten Abortes und der putriden Endometritis. Verhältnismäßig gering 
waren die Prodromalerscheinungen (heftige Kopfschmerzen, Gliederschmerzen). 
Das plötzliche Einsetzen der Lähmungserscheinungen ist mit der sekundären Ruptur 
eines thrombosierten Gefäßes oder mit einer sekundären Embolie erklärt. Dafür 
spricht auch die rasche Besserung der Fazialis- und Hypoglossusparese, die dann 
als indirektes Herdsymptom aufzufassen wäre. Den Herdsymptomen entsprechend 
ist eine Thrombosierung des ersten Astes der Arteria fossae Sylvii anzunehmen. 
Zur Zeit der Beobachtung bestanden, bereits Kontrakturen an den Extremitäten, 
die eine völlige Restitutio ad integrum als unwahrscheinlich erscheinen lassen. 
Auch leichte psychische Störungen (Abnahme des Gedächtnisses, Hemmung, de¬ 
pressive Stimmung) waren in dem Falle vorhanden. 

21) Zqr sogenannten Anosognosie (Babinski), von S. Orlowski. (Medycyna. 

1917. 1. Polnisch.) Ref.: H. Higier. 

Babinski bezeichnet« mit Anosognosie bei seinen Patienten denjenigen Zu¬ 
stand, wo sie von ihrer Hemiplegie sich keine Rechenschaft abgaben, sie bagatel¬ 
lisierten (Anosodiaphorie) oder ganz leugneten. Unter anderen Namen beschrieben 
etwas Ähnliches von ihren rindenblinden und rindentauben Patienten Anton, 
Monakow, Rieger, Dejerine-Violet. Monographisch behandelten diesen Zu¬ 
stand Redlich und Bonvicini. 

Verf. bespricht 2 eigene Fälle: 1. öOjähr. Luetiker. Vor einem Jahre vorüber¬ 
gehende Paraparese, vor einigen Wochen Kopfschwindel und Kopfschmerzen. Vor 
einigen Tagen Fazialisparese, rechtsseitige Hemianopsie, motorisch-sensorische 
Aphasie mit Alexie und Agraphie. Euphorische Stimmung und Nichtbeachtung 
der Sprachstörung. Systematische Reedukation. Übungstherapie und spezifische 
Kur brachten deutliche Besserung der Aphasie, die Anosognosie blieb jedoch noch 
nach 5 Monaten bestehen. Psyche sonst intakt. — 2. 67jähr., mit Myokarditis 
behafteter Arteriosklerotiker, gibt sich absolut keine Rechenschaft ab von der 
akut aufgetretenen linksseitigen motorisch-sensiblen Hemiplegie. Euphorie. Ab¬ 
gesehen von geringer Gedächtnisschwäche ist die psychische Tätigkeit unversehrt. 

Der erste Pat. leugnete ganz das Bestehen der Aphasie; später, als noch deut¬ 
liche paraphätische Störungen bestanden, gab er für die vergangene Zeit manche 
Abweichung von der Norm zu, negierte sie jedoch kategorisch für die Gegenwart. 
Im zweiten Falle war- die Anosognosie nicht so aktiv und konnte schlechterdings 
von Störungen der Merkfähigkeit abhängig gemacht werden. 

Die Anosognosie steht in keiner Abhängigkeit von der Seite der Himläsion, 
sie ist in der Regel kortikaler Herkunft, meist, aber nicht immer, nicht bei moto¬ 
rischen, sondern motorisch-sensiblen Lähmungen ausgesprochen. Die Nichtbeachtung 
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einer Aphasie ist äußerst selten (Fälle von Heilbronner, Bonhoeffer) und ist 
viel auffallender bei der motorischen als bei der sensorischen Aphasie. Merk¬ 
fähigkeitsstörungen, die nach manchen Autoren bei jeder Form von Anosognosie 
eine große Rolle spielen sollen, fehlten im Falle des Verf.’s absolut. Psychische 
Störungen (Pseudodemenz, Halluzinationen, Konfabulation) fehlen selten bei Anoso- 
gnosie, sind jedoch nicht so intensiv, um das Krankheitsbild zu erklären, das Anton 
richtig als Seelenblindheit gegenüber einem schweren organischen Leiden bezeichnet. 
22) Ein Beitrag zur Kasuistik der Encephalitis, von Werner Schallert. (Inaug.- 

Dissert. Berlin 1916.) Ref.: Kurt Boas. 

Verf. berichtet über folgenden Fall: 19jähr. Mann mit hereditärer Belastung, 
früher an Gürtelrose gelitten, erkrankt plötzlich ohne nachweisbare Ursache an 
Kopfschmerzen, Erbrechen, Schwindelgefühl. Nach vorübergehender Besserung 
treten dieselben Symptome wieder auf. Allmähliche Verschlechterung. Pat. bietet 
folgendes Bild: Kopfschmerzen, Erbrechen, Schwindelgefühl, motorische Schwäche 
im linken Arm und Bein, linksseitige Fazialis- und Hypoglossusparese, linksseitige 
Störung der Sensibilität. Im weiteren Verlaufe wird das Erbrechen immer heftiger. 
Es tritt Gleichgewichtsstörung ein, linksseitige Oculomotoriusparese, Abduzens- 
parese beiderseits, Nystagmus, linksseitige Störung der Temperaturempfindung, 
völlige Aufhebung sämtlicher Sensibilitätsqualitäten links, Sprachstörung, links¬ 
seitige Ataxie, schließlich rechtsseitige Fazialisparese, die zu Lagophthalmus führte. 
Einige Monate nach Beginn der Erkrankung besserte sich der Zustand ganz , all¬ 
mählich, aber stetig. Die schweren Krankheitserscheinungen schwanden, so daß 
Pat. am Schluß der Beobachtung bis auf eine leichte motorische Schwäche im 
linken Arm und Bein sowie im rechten Oculomotoriusgebiet und geringfügigen 
Nystagmus völlig geheilt war. Stauungspapille fehlte. Die Symptome sprechen 
dafür, daß sich enzephalitische Herde im Pons, Vierhügel und in der Medulla ob- 
longata befunden haben. Der Herd im Pons war ursprünglich oberhalb der Fa- 
zialiskreuzung lokalisiert und zog dann den rechten Fazialiskern in Mitleidenschaft. 
Daneben mußte ein tiefer im Pons in der Schleifengegend gelegener Herd ange¬ 
nommen werden. — Der Differentialdiagnose wird ein breiter Raum gewidmet. 


UL Neurologische und psychiatrische Literatur 

▼QSt 1. Januar bis 31. März 1917. 

(Die als Originale in diesem Centralblatt veröffentlichten Arbeiten sind hier nicht 

noch einmal aufgeführt.) 

I. Anatomie. Merkei, Fr., Die Anatomie des Menschen. V. Abteilung. J. F. Berg¬ 
mann, Wiesbaden. — Brouwer, Über die Sehstrahlung des Menschen. Mon. f. Psych., 
März, April. — Gsrlach, Untersuchungen an der Epiphysis cerebri von Pferd und Rind. 
Anal. Anzeiger L. H. 8/4. 

II. Physiologie. O yHe n t w ird, Wirkung kleiner Alkoholdosen a. d. Orientierungs¬ 
vermögen d. Armes u. d. Hand. (Schwedisch.) Upsala Läkareför. FörbandL XXll. 
H. 8. — Faches and Rappleye, The rate of discharge of central neuronee. Proceed. of the 
nah Aead. of 8c. of U. 8. A., Jan. — Baakin, The byghly strainy nervoue System. Brit med. 
Journ., 21. Oct. 16. — HBrtfcfo, Einfluß der Gefäßnerven auf den Blatatrom. Deutsche 
med. Woch. No. 4. 

Uf. PhifcoloflMlM Anatomie. Haller, Anat-peysiol. Studien und Betrachtungen 
tlber d. kongenitalen Hydrozephalus. Virch. Arcb. CCXXUI. H. 2. — Eickvdlir, Ge- 
birnprolaps in pathol.-anah und klinischer Bedeutung. Beitr. z. klin. Chir. LV. H. 4. — 
MM, Fall v. zystischer Entartung d. linken Hemisphäre nach Encephalitis i. d. Kindheit. 
Inaug.-Dissert. Erlangen. — Beitzke, Über einen anatomisch untersuchten Fall von 
Rückenmarkerschütterung durch 8chußverletzung. Berl. klin. Woch. Nr. 3. — Mayer, 0. 
u. KöMer, B., Über eine auf kongenitaler Basis entstandene kavernomähnliche Bildung 
d. Bückenmarks. Frankf. Zeitsehr. f. Path. XX. H. 1. — Lubsrsch, Zar Kenntnis der im 
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Gehirnanhang vorkommenden Farbstoffablagerungen. Berl. klin. Woch. Nr. 3. — Nieder¬ 
meyer, Über ein Cholesteatom des Hirnanhanges, unter Berücksichtigung d. vergl. Anat 
ü. Entwicklungsgeschichte des Organes. Inaug.-Dissert. Breslau. — Bell, Hyperplasia of 
the pineal body. Journ. of nerv, as ment, dis., Dz. 1916. — Morse, Histopathol. of fhe 
autonomic nerv. syst, in certain somatic and organic nerv. dis. Journ. of nerv, dis., Jan. — 
Stracker, Hiatol. Struktur ausgeschnittener Narben peripherer Nerven. Mitteil. a. d. Grenz¬ 
geb. d. Med. u. Chir. XXIX. H. 4/5. 

IV. Neurologie. Allgemeines: Thomas, Types of neurol. caaes seen at a Base 

hospital. Journ. of nerv, and ment, dis., Dez. 1916. — Bunnemann, Verschiedene Be¬ 
trachtungsweisen u. die Neurosenfrage. Mon. f. Psych. Jan. u. Pebr. — Schwab, Inten¬ 
tional hypertonia. Journ. of nerv, ais., Dz. 1916. — Rutherford, Meralgia, paraesthesia. 
Brit. med. Journ., 28. Okt. 16. — Meningen: Kodon, Chronisch meningitische Erkran¬ 
kungen u. deren Behandlung m. Röntgenstrahlen. Münch, med. Woch. Nr. 5. — Scheuer, 
Heilung einer traumat. eitrigen Meningitis durch Trepanation. Beitr. z. klin. Chir. LV. 
H. 4. — Hanes, Circumscribea cysts of the leptomeninges, with the report of a successful 
operative case. Amer. Journ. of the med Sciences, Dez. 1916. — Packard, Case of acute 
mastoiditis with influenzal meningitis. Treatment by Operation on the mastoid and anti- 
fluenzal serum, followed by brain abscess; Operation, vecovery. Ann. of Otol. XXV. Nr. 3. — 
Broadbent, Treatment of meningitis. Brit. med. Journ., 28. Oct 16. — Wilson, Püree and 
Darling. Certain points observed with regard to cerebro-spinal fever in the Belfast military 
district during 1915 etc. Ebenda, 30. Dez. 16. — Gordon and Flack, An investigation con- 
cerning the distinction of Meningococcus carriers. Ebenda, 18. Nov. 16. — Gordon and 
Hine, An experimental study of the cultural requirements of the Meningococcus. Ebenda. — 
Denehy, Epidemie cerebrospinal meningitis; its bacteriology and pathology. Ebenda. — 
Worster-Drought, Observations on the treatment of cerebrospinal fever. Ebenda. — Mac- 
lagan and Cooke, Fulminating type of cerebro-spinal fever; pathol. and cause of death. 
Ebenda 23. Dez. 16. — Börnstein, Fall v. epidem. Genickstarre b. allgem. Miliartuber¬ 
kulose. Zentralbl. f. Bakteriol. Orig. LXXIX. H. 4. — Virnich, Zur Symtomatol. der 
Meningitis tuberculosa. Inaug.-Dissert. Kiel. — Grote, Heilung der tuberkulösen Hirn¬ 
hautentzündung. Zentralbl. f. inn. Med. Nr. 7. — Neumann, Intralumbale Tuberkulin¬ 
behandlung d. Meningitis tbc. Med. Klinik. Nr. 11. — Zerebrales: Peskind, Encephalo- 
cele, Report of a case. Cleveland med. Journ., Nov. 1916. — Gaisboeck, Akuter Gelenk¬ 
rheumatismus und Hemiplegie. Deutsches Arch. f. klin Mediz. CXXI. H. 4/6. — 
Bornemann, Fall v. zerebraler Schwangerschaftslähmung (Hemiparesis dextra m. Aphasie 
nach Abort). Inaug.-Dissert. Kiel. — Goldmann, Die Hemeralopie als Teilerscheinung 
eines zerebralen Symptomenkomplexes. Zeitschr. f. Augenheilk. XXXVI. H. 3/4. — 
v. Hasselt, Über Meningo-Encephalitis tuberculosa circumscripta. Mon. f. Paych., März. — 
Breslauer, Himdruck und Schädeltrauma. Mitteil. a. d. Genzgeb. d. Med. u. Chir. XXIX. 
H. 4/5. — Ganter, Fall v. Hydrocephalus maximus. Allg. Ztschr. f. Psych. LXXHI. 
H. 2/3 — Lang, Chirurg. Behandl. d. Hydrozephalus. Inaug.-Dissert. Heidelberg. — 
Peskind, Drainage in Hydrozephalus. Rep. of a case. Cleveland med. Journ., Nov. 1916. — 
Reinhardt, Komplikation d. diagnost. Gehimpunktion. Sekundäre Tuberkulose d. Punktione- 
kanals. Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. XXIX. H. 4/5. — Aphasie , Agra - 

phie: Kleist, Leitungsaphasie und grammatische Störungen. Mon. f. Psych., Januar. — 

Kennedy, Stock-brainedness, the causative factor in the so-called “crossed aphasias“. Amer. 
Journ. of the med. Sciences, Dezember 1916. — Stein, Beobachtungen beim Wiederaufbau 
der Sprache Aphatischer. Mon. f. Ohrenheilk. LI. H. 1/2. — Hirntumor f Hirn - 

Abszess: Hochheim, Bemerkenswerter Fall v. Hirngeschwulst Zentralbl. f. inn. Media. 

Nr. 12. — Schredl, Stauungspapillen am atrophischen Sehnerven bei Hypophysistumor. 
Inaug.-Dissert. Würzburg. — Lorenz, Mit Aphasie komplizierter Extraduralabszeß. Mon* 
i. Ohrenheilk. LI. H. 1/2. — Nauwerck, Zur Kenntnis des chron. traumatischen Hirn¬ 
abszesses. Münch, med. Woch. Nr. 4. — Kleinhirn ( Vestibulärapparat) : Elsclmig, 

Konvergenzkrämpfe u. intermittierender Nystagmus. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
Febr./März. — Ohm, Das Ohrlabyrinth als Erzeuger des Schielens. Ztschr. f. Augenheilk. 
XXXVI. H. 5/6. — i Zückenmark: Williams, A case of patero-lateral sclerosis following 
Streptococcus infection, transmitted to a rabbit as myelitis. Journ. of nerv and ment 
dis., Dez. 1916. — Foliomyelitis: Greely, Cultivation of the organism of Poliomyel. 
upon solid media, and a oonsideration of its behavior under varying conditions. Medic. 
Record, 13. Jan. — : Starfinger, Poliomyel. ant. subacuta nach Trauma. Inaug.-Dissert 
.Königsberg. — Fischer, L., Clinical observations on the diagnosis and treatment of 
Poliomyel. Medic. Record, 13. Jan. — Whitman, Remarks on ant Poliomyel., with ref. 
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to the principles of treatment and their practical application. Med. Record., 16. Dez. 
1916. — Wrlght, Some aspects of the treatment of infantile paralysis. Ebenda. — Bar- 
Una, After-care of infantile paralysis cases. Ebenda. — Multiple Sklerose: Mayer, W., 
Multiple Sklerose im Krieg. Ztschr. f. d. ges. Neur. XXXV. H. 3. — Fellermeyer, Bezieh, 
d. mult. Skier, z. Geburtshilfe n. Gynäkol. Inaug.-Dissert. Erlangen 1916. — Stark, Sup- 
pnration of the accessory nasal sinuses as a possible etiologie factor in malt, sclerosis. 
Ann. of otol. XXV. Nr. S. — Tabes, Friedreichsche Krankheit: Palich-Szdntö, Beitr. 


z. Aetiol. n. Pathobistologie d. tabischen Sehnervenatropbie. Arch. f. Augenheilk. LXXXII. 
H. 1. — Friedtänder, R., Übungsbehandlung d. tabischen Ataxie. Ztschr. f. physikal. u. 
diätet Ther., Februar. — Liquor : Halliburton, The possible functions of the cerebro- 
spinal fluid. Brit med. Journ. 4. Nov. 16. — Leschke u. Pincussohn, Unters, über d. Fer¬ 
mente d. Zerebrospinalflüssigkeit des Menschen. Deutsche med. Woch. Nr. 1. — Kafka, 
Bemerk, dazu. Ebenda Nr. 5. — Königstein u. Goldberger, Liquoruntersuchungen im 
Sekundärstadium d. Lues. Wien. klin. Woch. Nr. 12. — Reflexe s Böhme, Klinische 
Bedeutung d. gekreuzten Streckreflexes. Münch, med. Woch. Nr. 6. — Rodella, Über die 
reflexogene Zone des Kremasterreflexes. Correspondenzblatt f. Schweizer Aerzte Nr. 3. — 
Watoff, Über d. Refl. d. M. tensor fasciae latae b. Pneumonie. Deutsche med. Woch. 
Nr. 7. — Matejka u. Thierfeld, Klinischer Beitrag z. Muskelphysiologie. Wien. med. Woch. 
Nr. 4. — Krampf, Kontraktur: Cooper, Contractures and allied conditions: their 
cause and treatment Brit. med. Journ., 27. Jan. — Reriphere Nervenlähmungen: 
Kobrak, Rekurrenslähmung nach Thoraxquetschung. Med. Klinik Nr. 3. — Marguliis, 
Periph. Fazialislähmung m. fehlendem Bellschen Phänomen. Klin. Monatsbl. z. Augen¬ 
heilk., Januar. — Jauer, Die Radialislähmung b. Frakturen am unteren Humeifasende. 
Inaug.-Dissert. Breslau. — Neuralgie, Migräne: Härtel, Trigeminusneuralgie u. An¬ 
ästhesierung des Gr&ngl. Gassen. Münch, med. Woch. Nr. 1. — Oehlecker, Okzipitalneu¬ 
ralgien als Spätfolge v. Schädelverletzungen u. ihre Behandlung (Exstirp. d. II. Spinal- 
gangl.). Deutsche med. Woch. Nr. 11. — Wichura, Vakzineurin zur Heilung v. Neuralgien 
u. Nervenentzündungen, insb. bei intravenöser Anwendung. Münch, med. Woch. Nr. 3. — 
Neuritis, L an dry, Herpes zoster, Pellagra, Lepra, Beri-Beri, tferventumoren: 

Zimmern, Aetiol. d. idiopathischen Herpes zoster. Dermatol. Ztschr., Januar. — Gold, Ana¬ 
tomische Untersuchungen eines Falles v. Herpes zoster. Dermatol. Ztschr, Februar. — 
Wood, The etiology of Pallagra: A consideration of vitamin deficiency. Journ. of amer. 
med. Sciences, Dez. 1916. — Stein, Kutireaktion b. Lepra u. ihre Bez. z. Lepraerysi- 
peloid. Arch. f. Dermatol. CXX1II. H. 5. — Kenia, Mit Fibrolysiu behandelter und ge¬ 
heilter Fall multipler Neurofibrome. Deutsche med. Woch. Nr. 8. — Vegetatives 

Nervensystem. Innere Sekretion: Wilde, Zur Kenntnis d. Hornerschen Symptomen- 

komplexes. Inaug.-Dissert Königsberg. — Sprinz, Funktionsstörungen d. Sympathicus. Arch. 
f. Dermatol. CXxIII. H. 5. — Smith, The relation between over-activity of the vagus 
System and anaphylaxia. Journ. of nerv, dis., Jan. — Fetterolf, Case of vagatonia. appa- 
rently originating is the nasal accessory sinuses. Am. of otol. XXV. Nr. 3. — v. Dziem- 
bowski. Die Vagotonie. Berl. klin. Woch. Nr. 1. — Franke, Unters, über d. Verhalten des 
vegetativen Nervensystems während der Menstruation, nebst Bemerkungen über d. Zu¬ 
sammenhang zwischen der inneren Sekretion u. Menstruation. Ztschr. f. klin. Mediz. 
LXXXIV. H. 1/2. — Schietz, Afasi, adipositas, veksthemning. Norsk Mag. f. laegevid. 
Nr. 1. — Akromegalie, Hypophysenerkrankungen: Steiger, Fünf Fälle v. Akro¬ 
megalie in ihrer Beziehung zur Hypophyse u. zu anderen endokrinen Drüsen. Ztschr. f. 
klin. Med. LXXXIV. H. 3/4. — Feldkirchner, Kasuistische Beiträge z. Dystrophia adiposo- 
genitalis. Inaug.-Dissert München. — Behr, Traumat hypophysäre Dystrophia adiposa 
nebst Bemerk, über d. Verhalten v. markhaltigen Nervenfasern b. deszendierender 
Optikusatrophie. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., Januar. — Weber and Schmidt, A case 
of diabetes insipidus with a peculiar necropsy finding in the post lobe of the pituitary 
body. Amer. Journ. of the med. Sciences, Dez. 1916. — Aschner, Hypophyse u. Diabetes 
insipidus. Münch, med. Woch. Nr. 3. — Novak, Diab. insip. in graviditate. Berl. klin. 
Woch. Nr. 5. — Steinberg, Behandl. d. Diab. insipidus. Münch, med. Woch. Nr. 4. — 
Basedow, Myxödem, Tetanie: Eiger, Experimentelle Studien über die Schilddrüse 

(2 Mittel!.). Zeitschr. f. Biol. LXVII. H. 6. — Marcuse, Zur Kenntnis d. Männer- u. 
Kriegsbasedow. Deutsche med. Woch. Nr. 3. — Lenz, Beitr. z. Kenntnis d. Basedow- 
diathese. Münch, med. Woch. Nr. 9. — Wilson, Pathol. changes in the sympathetie 
System in goiter. Amer. Journ. of the'med. Sciences, Dez. 1916. — Nilsson, Blutzucker- 
bestnnmongen b. einem Fall v. infantilem Myxödem. Deutsche med. Woch. Nr. 2 u. 
Opsaia likarefSr. Forhandl. XXII. H. 1/2. — Perutz u. Gerstmann, Über eine eigenartige 
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chronische Allgemeinerkrankung m. hauptsächlicher Beteiligung d. Haut u. Muskulatur 
u. Aplasie d. Thyreoidea. Ztschr. f. klin. Med. LXXXiV. H. 3/4. — KjeMaä, Et tilfaelde 
ov tetani hos en voksen mand. Norsk Magaz. f. laegevid., März. — Bachenheimer, Kalk¬ 
therapie b. Spasmophilie. Mon. f. Kinderheilk. XIV. H. 3. — Quimby, X-rays in the 
diagnosig and treatment of Thyroid and Thymus enlargement. Med. Record, 6. Jan. — 
Raynaud, Sklerodermie, vasomotorische Neurosen: Zadek, Fall y. Sklerodermie 
m. typischem Röntgenbefund. Berl. klin. Woch. Nr. 2. — Ravegfl, On a rare form of 
scleroderma. Journ. of cut. diseases, Jan. — Meyer-Hürlimann, Akuter Exophthalmus b. 
Quinckescher Krankheit. Correspondenzblatt f. Schweizer Aerzte Nr. 6. — Port, Tod 
durch Glottisödem b. Quinckescher Krankheit. Mönch, med. Woch. Nr. 12. — Fuftfc* 
tionelle Neurosen: Curschmann, Pathogenese d. pseudospastischen Parese m. Tremor 
u. d. hysterischen Taubstummheit. Medizin. Klinik, Nr. 9. — Stark, Hysterische Selbst« 
Verletzungen d. Augen. Inaug.-Dissert. Erlangen. — Muck, Schnellheilungen v. funkt. 
Stummheit und Taubheit nebst e. Beitrag z. Kenntnis d. Wesens des Mutismus. Mönch, 
med. Woch. Nr. 5. — Chorea, Tic: Nael, Psychosen b. Chorea. Mon. f. Psych., Fcbr. — 
Löscher, Gibt es eine Chorea laryngis? Ztschr. f. Laryngol. VIII. H. 4. — Faber, A 
trial of Goodman’s „Autoserum“ treatment of Chorea. California State Journ., Januar. — 
Epilepsie: Silberstein, Exper. Untersuchungen über d. tr&umat. Epil. d. Meerschweinchen. 
Journ. f. Psych. u. Neurol. XXII. H. 4/5. — Flatau, Diagnostische Schwierigkeiten b. 
Krampfleiden. Mediz. Klinik Nr. 1. — Licen, Symptomatol. d. Herderkrankungen d. motor. 
Region b. Epileptikern. Mon. f. Psych., Januar. — Krauss, Epil. als Folge wiederholter 
Schädelkontusiou; echte u. vorgetäuschte epilept. Anfälle. Mon. f. Unfallheilk. Nr. 1.— 
Thom, Question of epileptic deinentia with recovery. Journ. of nerv, dis., Dez. 1916. — 
Kalb, Zur operativen Behandlung d. Epilepsie. Deutsche med. Woch. Nr. 5. — Kirschner, 
Flächenhafte Unterschneidung motorischer Gehirnrindenzentren z. Bekämpfung d. trau¬ 
matischen Kinderepilepsie. Zentralbl. f. Chir., Nr. 8. — Tetanus: Pochhammer, Kritische 
Betrachtungen z. Pathogenese d. Tetanus unter Wertung neuer Forschungsergebnisse. 
Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. XXIX. H. 4/5. — Vetlesen, En del tilfaelder 
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Wien. klin. Woch. Nr. 1. — Kaposi, Dasselbe. Ebenda Nr. 8. — Porges, Dasselbe. 
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Bruce, Note on the incidence of Tet. among wounded soldiers. Brit med. Journ., 27. Jan. — 
Douglas and Corbett, Note on three cases of Tet. Ebenda. — Urban, Behandl. d. Tetanus. 
Wien. med. Woch. Nr. 3. — Heddaeus, Zur Behandl. d. Tet. traumaticus. Mediz. Klinik 
Nr. 10. — Gibson, Comparat value of the methods of treating tetanus. Amer. Journ. of 
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Heilserumtherapie bei Tetanus. Mönch, med. Woch. Nr. 7. — Säubert. Auftreten v. 
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Neisser, Bleischaden nach Steckschuß. Munch, med. Woch. Nr. 7. — Münz, Spätlähmungen 
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tierung z. endolumbalen Behandlung d. meningealen Syphilis. Mönch, med. Woch. 
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1916. — Kriegsbeobachtungen . a) Allgemeines : Hazal, Vogt, Marburg u. Weygandt 
Die Kriegsbeschädigungen des Nervensystems. J. F. Bergmann, Wiesbaden. — Ujt&kt, 
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lieiteai XI. H. 7. C. M&rhold, Halle. — Martbteck, Z. Frage d. tramnat. Neurose. Deutsche 
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Bauer, Joach., Hysterische Erkrankungen b. Kriegsteilnehmern. Inaug.-Dissert. Kiel. — 
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Frage d. Innervationsschocks im Kriege. Mon. f. Psych., Januar. — d) Gehimver - 
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d. „tiberstandenen oder noch bestehenden Geisteskrankheit“ nach Anlage 1 H. 15 u. die 
Frage der Dienstbeschfidigung u. Versorgung d. Geisteskranken im Heere. Media. Korre- 
spondenzbl. d. Württemb. ärztl. Landesver. H. 10/11. — Baller, Krieg u. krankhafte 
Geisteszustände im Heere. Allgem. Ztsehr. f. Psych. LXXIII. H. 1. — Tlntemann, Unzu¬ 
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Medical. Record, 6. Jan. — Spangenborg, Einwirkung d. Erysipels auf d. Verlauf v. Psy¬ 
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XXXV. H. 3. — Meyer, M., Adrenalinunempfindlichkeit b. Dem. praecox. Mon. f. Psych., 
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Inaug.-Dissert. Kiel. — Meyer, Otto, Symptomatol. d. progr. Paral. Inaug.-Dissert. Kiel. — 
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Paralyse. Abhandl. a. d. Neurol., Psych. etc. H. 2. — Sebald, Vier Fälle v. progr. Paral. 
beim Kinde m. bes. Berücksichtigung d. pathogenetischen Faktoren. Inaug.-Dissert 
München. — Infektions- u, Intoxikationspsychosen: Allere, Psychosen b. Infek¬ 
tionskrankheiten, bes. b. Pneumonie. Fall v. Fieberdelirium b. Pneumonie. Inaug.- 
Dissert. Kiel. — Bilicki, Geistesstörungen b. Carcinomerkrankungen. Inaug.-Dissert 
Kiel. — Thiesen, Psychische Störungen b. Herzkranken. Inaug.-Dissert Kiel. — Starck, 
Psychosen nach Herzfehler u. Nephritis. Inaug.-Dissert Kiel. — Therapie der Geistes¬ 
krankheiten: Peipers, Neue Wege d. Psychotherapie. Ärztl. Rundschau Nr. 1. — Flatau, 
Psychotherapie unter Berücksichtigung v. Kriegserfahrungen. Mediz. Klinik Nr. 4. 

VII. Therapie. Raether, Neurosenheilung nach d. Kaufmannschen Methode. Deutsche 
med. Woch. Nr. 11. — Paaschen, Behandl. funktioneller motorischer Störungen nach 
Kaufmann. Münch, med. Woch. Nr. 6. — Levy, Resultate der Kaufmannschen Behand¬ 
lung. Ebenda. — Dub, Heilung funktioneller, psychogener u. motorischer Leiden. Deutsche 
mea. Woch. Nr. 10. — Stulz, Kontralaterale £ehandl. funktioneller Lähmungen u. Kon« 
trakturen. Ebenda. Nr. 1. — Curschmann, Bemerkungen dazu. Ebenda Nr. 4. — Beyer, 
Heilung d. Zitterns u. anderer nervöser Bewegungsstörungen. Amtl. Mitteil. d. Landes- 
versich. Rheinprovinz. — Sommer, Beseitigung funktioneller Taubheit, bes. b. Soldaten 
durch eine experimental-psychologische Methode. Schmidts Jahrb.. Febr. — Troell, Be¬ 
handl. d. traumat. Schädeldefekte u. d. traumat Epil. (Schwedisch). Upsala läkareför. 
Fürhandl. XXII. H. 3. — Anton u. Schmieden, Der Subokzipitalstich (eine neue druck¬ 
entlastende Hirnoperationsmethode). Zentralbl. f. Ghir. Nr. 10. — Hohmann u. Spielmeyer, 
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rasche Funktionsherstellung nach Nervenverletzungen. Wien. med. Woch. Nr. 8. — 
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diseases of the nerv. syst. III. Joum. of nerv, dis., Jan. 
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L Originalmitteilungen. 


1. Epilepsiestudien. 

Von Dr. Julius Flesch, 

ehern. I. Assist, der Allg. Poliklinik, Wien. 

Während meiner Karotidenkompressionsstudien zur Unterscheidung genumer 
und funktioneller Konvulsionen habe ich u. a. folgende Epilepsiefälle beobachtet: 

0. B., 43jälir. Tragtierführer aus Bosnien, wird wegen trockener Pleuritis und 
Epilepsie eingeliefert. Der Mann ist fieberfrei, zeigt leichte trockene Bronchitis 
und klagt über Schwerhörigkeit rechts, als deren Ursache ein großer Zeruminalpfropf 
festgestellt und ausgespritzt wurde. 

Patient gibt an, seit 2 Jahren an Epilepsie zu leiden. Die Karotidenkompression 
ist prompt ausführbar und ruft nach 5 Sekunden Bewußtseinverlust mit weiten,' 
reaktionslosen Pupillen, vereinzelten klonischen Streckkrämpfen aller Extremitäten, 
einen tonisch-klonischen Beugekrampf im linken Vorderarm und in den linken 
Fingerflexoreii hervor. 

Während der Bewußtseinsverlust und die Klonißmen nach 1 bis 2 Minuten 
wieder verschwinden, bleibt der Krampf in der linken Hand bestehen und Patient 
klagt über beffigc, schmerzhafte Parästhesien in derselben; auch sieht man in der¬ 
selben eine zyanotische Verfärbung. Nach Aussage des Patienten seien die früheren 
Anfälle dem künstlich ausgelösten ganz ähnlich gewesen. Nach wenigen Minuten 
waren alle Krampf erschei nun gen geschwunden, und der Kranke konnte das Zimmer 
ohne Anstand verlassen. Auf Grund des Krampfbildes konnte ich einen Jackson¬ 
typus annehmen, und die weitere Nachforschung bestätigte die Annahme. Patient 
erzählte nämlich, daß er vor 2 1 / 2 Jahren von einem Felsen abgestürzt sei und eine 
Schädelverletzung erlitten habe, derentwegen er 8 Wochen ambulatorisch behandelt 
wurde. Die neurologische Untersuchung ergab Klopfempfindlichkeit der rechton 
Scheitclbeingegend und eine 4 cm lange tiefe Knochennarbe. Die linke Hand ist 
deutlich verbreitert, abgeflacbt und adynamisch, die Spatia interossea etwas ein¬ 
gesunken und der Musculus adductor pollicis hochgradig paretisch, während der 
Opponcns relativ kräftig funktioniert. Die Sensibilität außer einer angedeuteten 
taktilen Hypästhesie in allen übrigen Qualitäten normal. 

Der von Dr. Lilienfeld aufgenommene Röntgenbefund ergab einen fissur- 
artigen 4 cm langen Defekt im os parietale rechts mit reichlichem Callus und 1 bis 
2 in den Callus eingebackenen Knochensplittern. 

Diagnose: Rindenepilepsie infolge traumatischer Fraktur und Impression 
im. rechten Scheitelbein. 
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A. H., Bildhauer, im Zivil gesund. Im August 1915 Durchschuß des linken 
2. Mittelhandknochens, der winkelig kallös verheilt ist. Ende August erster epi¬ 
leptischer Anfall. Derselbe beginnt mit Aura-Schwindel, Schwarzsehen, Übelkeit, 
worauf Bewußtlosigkeit und allgemeine Konvulsionen folgen, ohne Zungenbiß, mit 
nachfolgenden Muskelschmerzen und Schlafbedürfnis. Außer allgemein neurotischem 
Habitus, tikartigem Oberlippentremor neurologisch nichts Bemerkenswertes. Der 
Kranke ist seit 1 Jahre von Spital zu Spital, von der Konstatierungsstelle zum Kader 
und retour gewandert. Er ist um seine bürgerliche Zukunft besorgt, zumal er auch 
aus verschiedenen militärischen Verwendungsstellen nach einem solchen Anfall als 
unbrauchbar wieder entlassen wurde. 


Karotidenkonipressionsversuch: Nach 8 bis 10 Sekunden symmetrische Klonis- 
men in allen Extremitäten. Bewußtsein erhalten, leicht erregt, sehr gesprächig, 
vrzähli hastig Episoden aus seiner Krankengeschichte, fließend und logisch, plötzlich 
verliert er den Faden, erblaßt, sagt, er fühle den Anfall kommen, darauf typischer, 
?ehr schwerer Anfall von tiefer Bewußtlosigkeit mit allgemeinen Konvulsionen, die 
gleich darauf in rein linksseitige, tonisch-klonische Extremitäten- und Fazialis- 
zuckungen übergehen, begleitet von konjugierter tonischer Scitenwendung der 
Bulbi nach links, reaktionslosen Pupillen und Schaum vor dem Munde. Nach I Mi¬ 
nute wendet sich das Krampfbild in genau derselben Form nach der rechten Körper¬ 
seite, während sich die Bulbi dementsprechend — im nach oben konvexen Bogen — 
konjugiert nach der rechten Seite wenden. Nach weiteren 2 Minuten «stieren die 
Krämpfe, die gesamte Körpermuskulatur erschlafft, und Patient gerät in tiefen Schlaf. 

Während des Anfalles sind die Plantarreflexe erloschen, Babinski negativ. — 
Nach 10 Minuten erwies sich der befragte Kranke retrograd amnestisch. 

Diagnose: Genuine Epilepsie mit psychoepileptischem Erregungszustand. 

Patient S., leidet seit dem 6. Lebensjahre an epileptischen Krämpfen mit Inter¬ 
vallen von 3 bis 6 Monaten. Er erlitt vor wenigen Monaten einen Anfall während 
einer Tramwayfahrt, stürzte vom Trittbrett ab und verletzte sich schwer am Kopfe 
und Brustkorb. In der chirurgischen Station wurde ein anscheinend hysterischer 
Anfall beobachtet. Der Röntgenbefund ergibt deutliche Anzeichen von Kranio- 
stenose und Hyperostosen am Sellaeingang. Die Karotidenkompression, leicht aus¬ 
führbar, ruft einen leichten, konvulsiven Anfall mit Bewußtseinsverlust und kloni¬ 
schen Extremitätenzuckungen, aufgehobenen Pupillenreflexen hervor. — L T nmittel- 
bar nach Wiederkehr des Bewußtseins erneutes Einsetzen eines offenkundig hyste¬ 
rischen Anfalles oder simulierten Anfalls von allgemeinen tonischen Konvulsionen, 
Speichelfluß, Are en cerclc, Blepharospasmus nictitans, Aufwärtsbewegung beider 
Bulbi, erhaltenen Pupillen- und Plantarreflexen, fehlendem Babinski. Diagnose: 
Genuine Epilepsie mit traumatischer Hysteroepilepsie. 

Die geschilderten 3 Fälle stellen 3 Typen von Hirnkonvulsionen dar. Der 
Fall 1 ist ein echter Jackson, der erst aus dem provozierten Krampfbild mit 
Sicherheit als solcher erkannt wurde. 

Um aber das Krampfbild richtig zu deuten, müssen wir uns eine richtige 
Vorstellung bilden einerseits vom anatomisch-physiologischen Geschehen bei der 
Karotidenkompression, andererseits vom biomechanischen Werden eines Krampf¬ 
anfalles. Durch die Unterbrechung des Karotidenstromes erzeugen wir eine akute 
Anämie im Verbreitungsbezirke der Axteria fossae Sylvii und ophthalmica. 
Die Folge davon ist Schwarzwerden vor den Augen, Trübung bzw. Schwinden 
des Bewußtseins und in weiterer Konsequenz Rindenkonvulsionen. — Da die 
Konvulsionen zunächst am stärksten und am längsten die linke Oberextremität or- 
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griffen, also die Entladung von dieser Rindenpartie ausgegangen ist, ist logischer¬ 
weise zu schließen, daß durch den Reiz der plötzlichen Anämie entweder ein 
relativ gesteigertes elektrisches Potential, ein elektrischer Spannungsüberschuß, 
die elektromotorische Kraft, die elektrische Ladung der betreffenden Himrinden- 
partie zur plötzlichen Entladung gelangt ist. — Dieser Spannungsausgleich wird 
erfolgen — entweder in der Richtung der betreffenden Achsenzylinderfortsätze, 
als die berufenen Stromleiter, wobei eine ganz beschränkte Muskelgruppe zur 
Zuckung gelangt; oder aber die Entladung erfolgt zum Teil per contiguitatem 
in die Nachbarbezirke und erst auf diesem Umwege wieder zentrifugal in die 
physiologischen Leitungsbezirke. — Befinden sich auch die übrigen 'Ganglien¬ 
zellen oder Gehirnzentren in einem latenten Zustande gesteigerter elektrischer 
Spannung, bzw. Potentials, oder aber bietet die physiologischerweise isolierende 
Zwischensubstanz durch Stoffwechselprodukte, bzw. gesteigerte molekulare Kon¬ 
zentration im Verhältnis zur gesteigerten Spannung, nicht mehr den erforderlichen 
Isolierungswiderstand, dann muß es unmittelbar nach Entladung der primär kramp¬ 
fenden Zentren zur allgemeinen Dispersion elektrischer Energie, zu allgemeinen 
Konvulsionen kommen. Es ist dies durchaus keine phantastische oder utopistische 
Vorstellung. Der Ablauf solcher krankhaften Lebensvorgänge ergibt sich aus den 
elementaren Begriffen und Regeln der grobmechanischen Elektrizitätslehre. — 
Die feineren Vorgänge in den Ganglienzellen selbst folgen selbst¬ 
redend viel komplizierteren bioelektrischen Gesetzen, deren ganze Fülle 
uns durch die Forschungen von Bernstein, Tschermak, Nernst, Oswald, 
Garten, Freundlich, Thomson, Pauli vermittelt wurde; aber die grobmecha¬ 
nischen Lebensäußerungen, wie Bewegung, Reflexe, insbesondere aber patho¬ 
logische Lebensäußerungen, Krämpfe und Lähmungen folgen ein¬ 
facheren elektrophysikalischen und elektrochemischen Grund¬ 
gesetzen. — Das pathologische Experiment — die Pathologie — gewährt 
uns einen tiefen Einblick in die Lebensvorgänge, während die experimentelle 
Pathologie, vermöge der unvermeidlichen Fehlerquellen, gewissen subtilen 
Vorgängen nicht zu folgen vermag. 

Wir müssen daher bestrebt sein, die durch Autopsie, bzw. histologische Befunde 
verifizierten krankhaften Veränderungen in bezug auf die modernen Anschau¬ 
ungen von den Lebensvorgängen zu prüfen und unsere Vorstellungen über kli¬ 
nische Symptomatologie nervöser Erkrankungen diesen biologischen Ergebnissen 
anzupassen. 

E 

Gehen wir zunächst vom Ohmschen Gesetze J — ^ aus. 

fr 

Die elektrische Energie der lebenden Gehirnzelle entsteht aus der Wärme¬ 
energie, welche beim Vorgänge der Diffusion oder Osmose absorbiert wird. Die 
Ganglienzellen sind am besten mit einer osmotischen Konzentrationskette ver¬ 
gleichbar, wobei aus der Potentialdifferenz der Elektrolyten bzw. Ionen die 
elektromotorische Kraft resultiert bei unter physiologischen Verhältnissen kon¬ 
stanter Temperatur. 
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Die elektrischen Diffusionspotentiale sind analog zu setzen der Spannungs¬ 
zahl einer Anzahl auf Menge geschalteten Elemente. Die Konzentrationsketten 
kühlen sich bei der Stromerzeugung ab, während die chemischen Ketten sich 
dabei erwärmen. Analog hat die Temperatur eine reizbeeinflussende Wirkung 
auf die lebenden elektrischen Organe. Dieselbe steigt bis zu einer mittleren Tem¬ 
peratur, um darüber abzunehmen. Der Temperatur-Koeffizient, um welchen das 
Leitvermögen bei einem Steigen des Thermometers um 1°C zunimmt, beträgt 
bei mittlerer Temperatur für die Körperflüssigkeiten 2,21 %. 

Was den Leitungswiderstand der lebenden bioelektrischen Ketten anbelangt, 
so müssen wir auch da einen inneren Widerstand — den des Zellplasma — und 
einen äußeren — den der Leitungsbahnen — unterscheiden. 

Der innere Widerstand der Zelle ist umgekehrt proportional der elektrischen 
Leitfähigkeit ihrer Moleküle und Ionen, bzw. ihrer gelösten Elektrolyte (Salze, 
Säuren, Basen). Denn nur die letzteren leiten den Strom, während die Nicht- 
Elektrolyten, wie Eiweiß, Zucker, Harnstoff, Fett, Kreatin, Cholesterin, eine 
untergeordnete Rolle spielen. Da aber das NaCl den wichtigsten elektrolytischen 
Körper darstellt, darf man für praktische Zwecke in der CINa-Konzentration 
einer tierischen Flüssigkeit das Maß der elektrolytischen Leitfähigkeit erblicken. 

Neben diesem inneren Widerstande der Zelle selbst kommt ferner der spezifische 
Widerstand der Zellfortsätze, speziell des Achsenzylinderfortsatzes in Betracht. 
Während dieser im allgemeinen zu den Leitern erster Klasse gezählt werden muß, 
rechnen wir die Markscheide und die Schwann sehe Scheide, sowie das Stütz¬ 
gewebe und die Gewebsflüssigkeit zu den Isolatoren, bzw. zu den schlechteren 
Leitern. Die Intensität des Zellstromes wird also proportional sein der Größe 
der elektrolytischen Zersetzung zwischen Protoplasma und wäßriger Gewebs¬ 
flüssigkeit, der biochemischen Arbeit, der Menge der dabei umgesetzten Joule- 
schen W T ärmeenergie, sowie der bioelektrischen Spannungsgröße an beiden Flächen 
der Plasmamembran, aber umgekehrt proportional dem Leitungswiderstande 
im Protoplasma, im Achsenzylinder bei guter Isolierung gegen die Gewebsflüssig¬ 
keit und gegen die Nachbarströme. Der letztere Faktor — die Isolierung 
gegenüber der Gewebsflüssigkeit und gegen die Nachbarströme — 
ist von außerordentlich hoher Bedeutung und speziell für die menschliche Patho¬ 
logie von fundamentaler Wichtigkeit. 

Sowohl die Gliazellen als auch die Substantia gelatinosa müssen wir ebenso 
wie die Markscheide zu den Isoliersubstanzen zählen, denn im Vergleiche zur 
0,5°/ 0 NaCl-Lösung verhält sich der spezif. Leitungswiderstand des Muskels 
wie 1:1,5; der Haut wie 1:3; der der Lunge wie 1:4, des Gehirns wie 1: 6,8, 
des Fettgewebes wie 1:19,4. — Unter pathologischen Bedingungen kann dieser 
spezifische Leitungswiderstand sich vermindern oder erhöhen. Herabsetzung 
wird erfolgen einmal durch molekulare Konzentrationssteigerung der Zwischen- 
flüseigkeit, sei es durch Stoffwechselstörung infolge endokriner Dyshormonie 
(Hypophyse auf Wasserretention, Ovarienhormon auf Kalkstoffwechsel, Schild¬ 
drüse auf W r achstumsvorgänge), sei es durch Erkrankung der Sekretionsorgano 
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selbst (Niere, Dann). — Die Bestimmungen der elektrischen Leitfähigkeit in 
Blut und Harn und Zerebrospinalflüssigkeit haben bisher keine brauchbaren 
Resultate gegeben. Jedenfalls ist die elektrische Leitfähigkeit im Liquor besser 
als im Blute. Zweifellos werden auch entzündliche Veränderungen, kleinzellige 
Infiltration, Ödem, Hämorrhagien die molekulare Konzentration der Gewebs¬ 
flüssigkeit, mithin auch die elektrische Leitungsfähigkeit mannigfach beein¬ 
flussen. Geradeso wie das Wachstum und die Lebensfähigkeit gewisser Fischeier 
ein bestimmtes „äquilibriertes Ionengemisch“ erfordern, ebenso müssen 
Blut, Lymphe und Gewebsflüssigkeit in ihrem Ionengehalt äquilibriert sein, um 
die normale Zellpermeabilität der Nervenzelle zu gewährleisten. Wir können uns 
grobmechanisch die Ganglienzellen als eine Anzahl Elemente vorstellen, die zu 
einer Batterie verbunden sind und zwar so, daß zwei Elemente auf Spannung 
(hintereinander) gekuppelt und die so geschaffenen Paare dann zueinander parallel 
(auf Menge) geschaltet sind. Die einzelnen Elemente müssen wir uns aller¬ 
dings durch Diffusionszylinder und die Füllung durch Gewebsflüssigkeit ersetzt 
denken, wenn wir uns an die bioelektrischen Vorgänge im lebenden Organismus 
halten. 

Kommt es nun durch pathologische Vorgänge entweder zu maßloser Steigerung 
der elektromotorischen Kraft der Zellketten, bzw. des bioelektrischen Potentials 
in den Zellmembranen bei normalem Widerstand der Zwischensubstanz, dann 
wird die elektrische Energie wie aus einem überladenen Kondensator überspringen 
— sich entladen. Wir haben damit den Vorgang bei der Jackson-Epilepsie 
grobmechanisch erläutert, sozusagen aus dem Ohmschen Gesetze abgeleitet. 

Ist jedoch die Spannung ( E ) in den Zellelementen nur mäßig gesteigert, da¬ 
gegen der Isolierungswiderstand der Zwischensubstanz (Liquor, Blut, Lymphe. Gliai 
durch Steigerung der molekularen Konzentration, durch Erhöhung der Blut- 
und Gew'ebstemperatur (Joulesehe Wärme) bis zu einer Minimalgrenze herab¬ 
gedrückt, dann wird im Sinne des Ohmschen Gesetzes ebenfalls die Strommenge 
(</) stetig anwachsen und, falls die Intensität einen gewissen Schwellwert über¬ 
schreitet, kommt es gleichfalls zur blitzartigen Entladung; diesmal aber nicht 
bloß auf das Nachbargebiet der Rinde, sondern infolge gleichmäßiger Verteilung 
der leitend gewordenen Gewebsflüssigkeit auch auf alle übrigen Gehirnpartien. 
Wir haben das Bild der allgemeinen Konvulsionen, der sogen, genuinen Epi¬ 
lepsie. — Die Kliniker haben seit jeher die Ursache dieser merkwürdigen Er¬ 
scheinung mangels einer bestimmten Vorstellung „epileptische Veränderung“ 
des Gehirns genannt. Die Ansicht Koch fers, daß Zunehmen des Liquordrucks 
bzw. Hirndrucks das Wesen der epileptischen Veränderung ausmache, sowie die 
mechanische Theorie Spitzers von der sekretorischen Drucksteigerung im Ven¬ 
trikel als auslösende Ursache der epileptischen Anfälle, sind wohl durch neuere 
Untersuchungen abgetan, zumal von Nawratzki und Arndt nachgewiesen 
wurde, daß im Anfalle selbst der Liquordruck sekundär gesteigert wird und auch 
d’Ormen bei experimenteller Epilepsie ein gesetzmäßiges Ansteigen des Liquor¬ 
drucks fanden. Auch Redlich und Pötzl fassen die Erscheinung als den Blut- 
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druckschwankungen koordiniert auf, entstanden durch Konvulsionen, Respi¬ 
rationsstörungen und Stauung. 

Auch das Verhältnis des elektrischen Widerstandes zur Wärmemenge ist für 
die pathologische Entladung (Dispersion) von entscheidender Bedeutung. Der 
Grad der Erwärmung hängt bekanntlich ab: a) von der Zeit, b) von dem Wider¬ 
stand, c) von der Stromstärke (Joulesches Gesetz). Die Wärmemenge ist gleich 
dem Quadrat der Stromstärke, multipliziert mit dem Widerstande und mit der 
Dauer des Stromes (J 2 x W x t). — Die elektrische Leitfähigkeit ist bekannt¬ 
lich annähernd proportional der Wärmeleitfähigkeit (Silber 1,01, Eisen 0,15, 
Blei 0,08, H 2 0 0,0012, Luft 0,00006 Kal. pro Sek.). Auch bezüglich der Wärmeleit¬ 
fähigkeit unterscheiden wir eine „innere oder absolute“ (längs des Wärmeleiters) 
und eine „äußere“ Leitfähigkeit. Letztere entspricht der elektrischen Leit¬ 
fähigkeit des den elektrischen Leiter umgebenden, mehr oder weniger isolierenden 
Mediums. Auch aus der Elektronentheorie ergibt sich der innige Zusammenhang 
zwischen Elektrizitäts- und Wärmeleitung. Wir nennen einen Leiter, dessen 
äußere Wärmeleitfähigkeit durch Umhüllung gleich Null ist: adiabatisch, 
analog der isolierten elektrischen Leitung. Der Isolator — in der Elektrotechnik 
Dielektrikum genannt — erhöht bekanntlich die Kapazität eines Leiters (C' = eC) 
wobei e die Dielektrizitätskonstante darstellt (1 X 4 nK). Die Gleichungen der 
Elektrotechnik gelten aber auch für die Wärmeleitung, wenn wir unter „e“ die 
Wärmeleitungsfähigkeit, und unter V (Potential) die Temperatur verstehen. 
Wir können somit ohne weiteres die Probleme der Wärmeleitung auf die Elektro¬ 
statik und umgekehrt übertragen. — Die elektrothermische Energie dürfte im 
Gehirn unter normalen und pathologisch gesteigerten, bioelektrischen Verhält¬ 
nissen kaum solche Wärmemengen produzieren, welche die Leitfähigkeit der 
Gewebsflüssigkeit wesentlich erhöhen; dagegen kann die Steigerung der Blut¬ 
temperatur plus Konzentrationsverschiebung der Zwischengewebs¬ 
flüssigkeit die äußere Wärmeleitfähigkeit der Plasmamembran, 
der feinen Leitungsbahnen und das Wärmeleitvermögen der Zwi¬ 
schenmedien in so namhaftem Grade erhöhen, daß diesem proportional 
der elektrische Kurzschluß mit allgemeiner Dispersion — Entladung — der 
Aktionsströme eintreten muß. Diese Genese der Konvulsionen spielt sich ab bei 
den Säuglingskonvulsionen während hochfieberhafter (hyperthermischer) 
und infektiöser Erkrankungen; desgleichen bei vielen infektiösen, hochfieberhaften 
septischen Zuständen, obwohl bei Erwachsenen vermöge der guten Isolierung 
eine Dispersion ungleich schwerer erfolgen wird. 

Therapeutisch wird aus dieser Betrachtung heraus die Wirksamkeit der 
wärmeentziehenden Maßnahmen kühler Bäder begreiflich; auch die 
Indikationen des Aderlasses bei toxischen Konvulsionen, bei Urämie zum Zwecke 
der Herabsetzung der molekularen Konzentration, Verminderung der 
Gefrierpunktserniedrigung erscheint plausibel. — Die Wirksamkeit der Bromid¬ 
ionen bei Verarmung an CI-Ionen dürfte auf einem Substitutionsprozeß 
im Plasma beruhen, ist jedoch nicht experimentell sichergestellt. Die von 
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Januschke empfohlene BrCa-Therapie deckt sich gut mit der Ansicht von der Rolle 
der Ca-Ionen als physiologische Regulatoren, bzw. Dämpfer der nervösen 
Erregbarkeit. 

In einer kleinen experimentellen Studie kommt Denk aus der Klinik Eiseis- 
berg zu dem Ergebnisse, daß die sogen, epileptische Veränderung oder spas- 
mophile Disposition des Gehirnes als die Ursache operativer Mißerfolge in Fällen 
traumatischer Epilepsie anzusehen sei — „Man müsse darunter eine Herabsetzung 
der Reizschwelle der Ganglienzellen verstehen, welche in diesem Zustande schon 
auf die geringsten spezifischen Reize mit einem Epilepsieanfalle reagieren“ —. — 
Sauerbruch hat im Jahre 1913 die Frage experimentell zu lösen versucht, 
indem er bei Affen die motorische Rindenregion schädigte und ihnen dann nach 
längerer Zeit Kokain injizierte. Schon kleine Dosen Kokain, die beim Kontroll- 
tiere wirkungslos blieben, verursachten beim Versuchstiere epileptische Krämpfe, 
und nach öfterer Wiederholung der Kokaininjektion traten schließlich auch spon¬ 
tane Krämpfe auf. Damit war zunächst der Beweis für die aulösende Bedeutung 
der lokalen Läsion erbracht, sei dieselbe entzündlicher, mechanischer oder 
thermischer Natur; ungelöst blieb aber die Natur des zweiten auslösenden Faktors, 
der das Wesen der epileptischen Veränderung ausmacht. 

Für meine Auffassung von der Bedeutung der Isolierungsstörung 
durch Hyperthermie sprechen auch die Versuche von Trendelenburg (1913), der 
durch Wärmcapplikation auf die motorischen Zentren beim Hunde epileptische 
Krämpfe erzeugen konnte. — Andererseits hat bekanntlich Bdräny durch Kälte¬ 
applikation am freiliegenden Kleinhirn strengbegrenzte Zentren auszuschalten 
vermocht, was biologisch als Beeinträchtigung der osmotischen Funktion der 
Plasmazellhaut gedeutet werden muß, oder auch als durch Erhöhung der Salz¬ 
konzentration infolge Austrittes von Wasser in Eisform bedingt. Auch gewisse 
lipoidlösliche Substanzen, wie Azeton, Chloroform u. a., werden entweder auf dem 
direkten Blutwege oder auf dem Umwege durch den Liquor die osmotische Funk¬ 
tion der Plasmazellhaut schädigen und ähnlich wie die Abkühlung wirken — also 
krampflösend, bzw. krampfwidrig —, während Brom wahrscheinlich durch Sub¬ 
stitution von Chlor und dadurch bedingte Desäquilibrierung des Ionengemisches 
die bioelektrische Speicherung verlangsamt oder schädigt. — Der Umstand, daß 
Pötzl bei postepileptischer Psychose subnormalen Liquordruck fand, spricht 
für isolierte Funktionsstörung der Rinde und der Projektionsfasern. 

Wollen wir demnach bei Epilepsie eine kausale, biologische Behand¬ 
lung einleiten, dann sollen wir zunächst eine ätiologische Diagnose stellen. 
Zu diesem Zwecke werden wir die Epilepsien in 3 Hauptgruppen sondern: 

1. in die Hochspannungsepilepsie, 

2. in die interstitielle oder Isolierungsepilcpsie, 

3. in die gemischte Form. 

Die Hochspannungsepilepsie umfaßt wieder die Unterabteilungen: a) Reine 
motorische oder sensible Rindenepilepsie (Jackson), b) hystero-traumatische Kon¬ 
vulsionen, motorischen, sensorischen, psychischen, funktionellen Charakters, 
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c) gewisse toxische Krämpfe, wie Strychnin, Kampfer, d) parathyreoprive 
Krämpfe. 

Die Isolienmgsepilepsie umfaßt alle durch Stoffwechselstörungen, bzw. endo¬ 
krine Dyshonnonien bedingten Konvulsionen, also die urämischen, toxämischen, 
hyperthermischen, akut entzündlichen, diffusen Hirnkrämpfe, die durch Kokain, 
Natriumsulfat, Milchsäure, Natriumphosphat bewirkten toxischen Krämpfe. 

Gemischte Epilepsien sind die meisten genuinen Formen, sofern sie mit 
einer motorisch-sensiblen Aura eingeleitet sind, ferner alle primären Rindenepi- 
lepsien, wenn auch das interstitielle Leitungsvermögen im Laufe der Jahre labil 
geworden (epileptische Veränderung), der Hitz- und Blitzschlag u. a. 

Mit der biomechanisch-bioelektrischen Auffassung stimmt auch die Peri¬ 
odizität mit mehr oder weniger gleichen Intervallen recht gut überein. Sei es die 
Hochspannungs- oder interstitielle Form, immer wird die Spannungszahl bzw. 
der Leitungswert wie im Kondensator der Influenzmaschine nur stufenweise 
ansteigen, je nach der Dauer und Geschwindigkeit des Ladungsvorganges. Unter 
gleichen somatisch-psychisch-nutritiven Verhältnissen würde der genuine Epi¬ 
leptiker in ziemlich gleichen Intervallen seinen Ausfall bekommen, während etwaige 
Schädigung oder Fehler der Lebensweise den Anfall sicher beschleunigen. Ist 
uns doch in der Therapie die somatisch-psychische Ruhe und leicht verdauliche, 
schlackenfreie, kochsalzarme Kost seit jeher geläufig. 

Nach erfolgter Entladung (epileptischer Anfall) ist das bioelektrische Potential 
im Gehirne tief gesunken, die physiologischen und psychischen Wechselvorgängc 
sind erschöpft, daher der postepileptische Schlaf, eines der untrüglichsten Zeichen 
des stattgefundenen epileptischen Anfalles. Auch das Fehlen der Schmerz¬ 
reflexe (Hirnreflex) bei Erhaltensein bzw. Steigerung der Muskel- und Hautreflexe 
(Babinski), spricht für ein Ausgeschaltetsein der Rindenzentren und Hirnbahnen 
bei Erhaltensein des peripherischen Reflexbogens. 

Rätselhaft ist einstweilen noch, weshalb gewisse Konvulsionsformen bloß 
nachts, andere bloß beim Tage und wieder andere teils bei Tag, teils nachts auf- 
treten. Dieselbe Unklarheit herrscht auch bezüglich der Prädilektion gewisser 
körperlicher Schmerzen für nächtliches Auftreten. Es gibt Ischialgien, die bloß 
nachts schmerzen,'und solche, die nachts schmerzlos sind. Von den luetischen 
Knochenschmerzen ist dasselbe Verhalten allgemein seit jeher bekannt. Nach 
meinen Beobachtungen bevorzugen genuine Konvulsionenen die Schlafenszeit — 
Rindenkonvulsionen und reflektorische, wie auch psychische Formen mehr die 
Tagesstunden. Bei einer dritten Gruppe verteilen sich die Anfälle unregelmäßig 
auf alle Tages- und Nachtstunden. Die kindlichen Konvulsionen sind zweifellos 
in den Abend- und Nachtstunden am häufigsten, offenbar wegen der abendlichen 
Hyperthermie. 

Ich möchte mit einigem Vorbehalt eine Erklärung für obige Tatsachen in 
der Richtung versuchen, daß im Schlafe die Assimilation die Abbauvorgänge 
überwiegt, also die Spannung in den Zellbausteinen und die Konzentration der 
Zwischensubstanz aus der Aufnahme der nutritiven Endprodukte zunehmen 
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wird. Bei den primären Ganglienzellenhochspannungskonvulsionen wird Ladung 
mehr im wachen Zustande durch sensorisch-psychische Energieanhäufung erfolgen 
können. Bei den gemischten Epilepsieformen wird die Entladungsstunde natur¬ 
gemäß eine rein zufällige sein. 

Die klinische Zweiteilung der Epilepsien in genuine und zerebrale Formen, 
wie sie Bolten vorschlägt, ist identisch mit der früheren Sonderung in idio¬ 
pathische und symptomatische. Allerdings versteht Bolten unter genuiner Epi¬ 
lepsie eine chronische Autointoxikation durch thyreogene Insuffizienz und ver¬ 
weist auf die von Guillain und Laroche nachgewiesene, große Affinität der 
Gehirnrinde für verschiedene Toxine und die von ihm erzielten guten Heilerfolge 
mittels rektaler Einspritzung frischen Schilddrüsenpreßsaftes. Diese Erfolge 
erklären sich ungezwungen aus dem jüngst von Eppinger hervorgehobenen 
diuretischen Effekt der Schilddrüsenfütterung, und zwar sowohl auf das Wasser 
als auch auf das zugeführte CINa. Der normale Hund scheidet von 300 ccm H 2 0 
innerhalb 3 Stunden 184 ccm Hamwasser aus, nach Schilddrüsenfütterung 
317 ccm, nach der Thyrektomie nur 91 ccm. Von 10 g CINa in 2% Lösung wurden 
beim normalen Hunde innerhalb 3 Stunden 2,24 g ausgeschieden, beim Schild¬ 
drüsengefütterten 3,45, beim thyreopriven 1,5. Noch eklatanter ist der Unter¬ 
schied bei subkutaner Salzzufuhr, er verhält sich wie 3,87 °/ 0 :10,39%: 0. 

Diese Ätiologie rangiert in meine II. Gruppe, die interstitiellen bzw. Iso¬ 
lierungsepilepsien, und ist bloß eine von den vielen Ursachen gestörten, inter¬ 
mediären Stoffwechsels, die dann letzten Endes zur allgemeinen Stromdispersion 
führt. Boltens zerebrale Form ist identisch mit der alten symptomatischen 
Form und mit meiner Hochspannungsepilepsie. Auch Bolten zählt die psychische 
Epilepsie zur zerebralen bzw. Hochspannungsepilepsic, während er die Migräne 
und Poriomanie mehr zu den genuinen, bzw. Isolierungsattacken reiht. Die psy¬ 
chischen Äquivalente faßt er als Intoxikationserscheinungen der Frontalrinde 
auf, deren Entladung jedoch unvollkommen und langsam erfolgt. — Wir können 
auf Grund klinischer Beobachtung häufig unmöglich sagen, um welche Form von 
Gehirnkrämpfen es sich gegebenen Falles handelt. Weder die Pupillenrefk xe 
oder der Großzehenreflex, noch die Sensibilitäts- und Motilitätserscheinungen 
sind absolut zuverlässige Kennzeichen für genuine, zerebrale, funktionelle, hy¬ 
sterische Formen. Am ehesten ist der simulierte Anfall zu erkennen, aber auch 
dieser ist nicht immer von Hysterie zu unterscheiden. Eine Diagnose ex ju- 
vantibus — therapeutische Maßnahmen, Hypnose, hochgespannte Ströme usw. — ist 
zeitraubend und trügerisch. Die diagnostische Karotidenkompression ist 
bei einiger Übung und Erfahrung ein ebenso einfaches als wertvolles Kontroll- 
verfahren zur Ermittlung der Erkrankungsform, wird die Sicherheit unseres 
Urteils erhöhen und die Beobachtungsdauer für den Konstatierungsarzt und uie 
Kranken ganz wesentlich abkürzen. In Friedenszeiten werden wir dieser Methode 
sicher entraten können, aber in Kriegszeiten aus ihr zu Konstatierungszwecken 
viel Nutzen ziehen. 

Als eine merkwürdige Erscheinung möchte ich erwähnen, daß während eines 
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spontanen, epileptischen Anfalles durch Kompression beider Karotiden die Krämpfe 
fast momentan sistierten, also similia similibus der Homöopathie. — Momburg 
hat schon im Jahre 1914 diese Tatsache beobachtet und daraufhin die Epilepsie 
durch operative Verengerung der Karotidenlumina zu heilen versucht. 

Da der epileptische Anfall den bioelektrischen Effekt einer bio¬ 
chemischen Ionenverschiebung (Desäquilibrierung) darstellt, wird 
die rationelle Therapie die Aufgabe haben, die Ursache dieser Span- 
nungs- bzw. periodischen Leitungsänderung aufzudecken. 

Die Untersuchung soll sich in erster Linie auf eine funktionelle Nieren¬ 
diagnostik erstrecken, speziell auf Toleranz gegenüber ClNa, Stickstoff, H 2 0 
und auf molekulare Konzentration des Harnes, ferner auf Gefrierpunkterniedri¬ 
gung und Druckmessung von Blut und Liquor; Prüfung des Vagus- und Sym- 
pathicustonus. — Die endokrine Drüsentätigkeit werden wir wohl einstweilen 
bloß ex juvantibus beurteilen dürfen, indem wir den Einfluß künstlicher Steige¬ 
rung des betreffenden Hormons durch orale, rektale oder subkutane Darreichung 
der Substanz beobachten. 

Die Beobachtung, daß nach einem durch Karotidenkompression provozierten 
Anfalle der nächste spontane Anfall länger ausbleibt und daß nach spontanem 
Anfalle der künstliche Kompressionskrampf schwerer zu erzielen ist, legt den 
Gedanken nahe, die auf gespeicherten Konzentrationsströme willkürlich pro¬ 
phylaktisch zu entladen; hierzu bedarf es jedoch eines größeren Materials 
und längerer Beobachtungsdauer. Vom praktischen Gesichtspunkte aus müssen 
wir der protrahierten Darreichung kleiner Bromkalziummengen, chlorarmer 
und kalkreicher Nahrung, zeitweiliger Schilddrüsenbeigabe oder dosierten 
Thyreoidingaben beipflichten. Daneben wird die empirisch bewährte Luminal- 
darreichung ihren Platz behaupten. 


2. Amyotonia congenita (Oppenheim) kombiniert mit 
Trophoedeme chronique (Meige). 1 

Von Heinrich Higier (Warschau). 

M. H.! Das Kind, das ich vorzustellen beabsichtige, ist nicht allein deswegen 
beachtenswert, weil es eine vielfach im letzten Dezennium diskutierte Krankheit 
( Amyotonie) repräsentiert, die zufälligerweise in unseren pädiatrischen und neurolo¬ 
gischen Kreisen, wo es an schweren Nervenfällen selten Mangel gibt, kein einziges 
Mal demonstriert oder besprochen wurde. Der Fall, wie Sie sehen worden, ist 
noch durch ein klinisches Syndrom ausgezeichnet, das, soviel ich übersehen kann, 
bei der zu besprechenden Organopathie niemals geschildert worden ist und das 
manches Licht auf das Wesen der Grundkrankheit zu werfen geeignet ist. 

1 Nach einer am 7. XI. 1916 in der ärztlichen Gesellschaft zu Warschau statt- 
gehabten Demonstration. 
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12wöchentlicher Knabe. Alkoholismus, Lues, Tuberkulose der Eltern 
ausgeschlossen. Mutter stark nervös. Sonst in heredofamiliärer Hinsicht nichts 
von Belang. Zwei ältere Geschwister gesund. 

Während der Gravidität keine Störungen, Ärger und Kummer ausgenommen. 
Auf Befragen gibt die in der Schwangerschaft nicht fiebernde Mutter an, daß sie 
im letzten Monat der Gravidität bedeutend weniger als früher Kindsbewegungen 
gespürt habe, so daß sie befürchtete, das Kind sei abgestorben. Geburt recht¬ 
zeitig, spontan, ohne Kunsthilfe, ohne Asphyxie. Nährung an der Mutterbrust. 

Erst in den letzten Tagen wurde die Mutter darauf aufmerksam gemacht, daß 
das Kind ziemlich unbeweglich liegt, jedenfalls bedeutend weniger sich rührt 
als ein im selben Lebensalter sich befindender Knabe der Nachbarin. Letztere be¬ 
hauptet dagegen, schon viel früher auf die Unregsamkeit des Säuglings aufmerksam 
geworden zu sein. Im übrigen soll sich Pat. körperlich und geistig gut ent¬ 
wickelt und nie Krämpfe gehabt haben. Eine zu irgendeiner Zeit plötzlich ein¬ 
getretene Lähmung des etwa vorher gut be'weglichen Kindes sei mit Sicherheit aus¬ 
zuschließen, ebenfalls ein durchgemachtes fieberhaftes oder fieberloses Unwohlsein. 

Kind kräftig, wohl entwickelt. Gesichtsausdruck intelligent. Kopf- und Ge¬ 
sichtsschädel normal. Der Kopf läßt sich ohne Widerstand bewegen, hält sich 
vertikal nicht schlecht. Beim Klingeln beugt sich der Kopf seitwärts ohne 
Hindernis. 

Nirgends Skelettdeformationen, Wirbelsäule von normaler Konfiguration. 

Augen, Lippen und Zunge werden gut bewegt. Saugen und Schlucken normal. 
Pupillenreaktion prompt. Keine Anisocorie oder Nystagmus. Brust- und Bauch¬ 
organe ohne Besonderheit. 

Die Atmung scheint mehr den Charakter der Zwerchfellatmung 
zu haben, sie ist etwas flach und frequent. Die Bauchwand erscheint' sehr 
weich und wölbt sich bei jedem Atemzug stark hervor. Ab und zu bemerkt man 
deutlich Einziehung im Bereiche der Insertionsstelle des Diaphragmas. 

Man kann das Kind in einer Stellung liegen lassen, ohne daß es sich rührt. 
Nur bei längerer Beobachtung merkt man minimale Bewegungen an den 
Fingern, seltener an den Zehen. Die aktiven Bewegungen sind schwach, 
langsam und schlaff. In der ruhigen Bückenlage sind die Schultern an den Bumpf 
gedrückt, die oberen Gliedmaßen im Ellenbogen leicht flektiert, die Finger in 
einer Pseudokrallenstellung dem Thorax aufliegend. Flossenstellung der Arijte 
mit extremer Pronation wird nicht bemerkt. Die unteren Extremitäten I egen 
stark abduziert und im Kniegelenke leicht gebeugt. Die Extensionslage sämtlicher 
Extremitäten ist ohne weiteres zu erzielen. Erhebt man die Extremitäten, so fallen 
sie der Schwere nach schlaff auf die Unterlage herunter. Dasselbe momentane 
Heruntersinken der erhobenen unteren Gliedmaßen merkt man in der Bauchlage 
des Kindes. Werden die Beinchen im Kniegelenk gebeugt mit auf der Unterlage 
gestützten Füßchen, so bleiben sie in dieser Stellung. 

Auch durch schmerzhafte, zu Weirfäußerungen führende Nadelstiche, Wärme- 
applikätion oder Kitzeln werden kaum Kontraktionen ausgelöst. Nur ab ur.d 
zu läßt es sich auf diese Weise am linken Unterarm zu einer, wenn auch mini¬ 
malen Leistung bringen. 

Bei der Ausführung der passiven Bewegungen vermißt man jeglichen Wider¬ 
stand von seiten des Muskeltonus. Jedoch beim passiven Strecken der Unter¬ 
schenkel ist vor der Endstellung ein leichtes mechanisches Hindernis zu über¬ 
winden, das auf sekundärer Verkürzung der Beuger infolge ihres funktionellen Uber- 
wiegens über die Antagonisten zu beruhen scheint. Die Kniegelenke liegen auch 
daher in der Bückenlage nicht ganz vollkommen auf der Unterlage auf. Die Herab- 
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Setzung des Muskeltonus dokumentiert sich am meisten in den distalen, aktiv 
etwas beweglichen Gliedabschnitten. 

Nirgends sichtbare Atrophie. Die Sehnenreflexe sind weder am 
Bizeps und Trizeps, noch an der Patella und an der Achillessehne 
auszulösen. Hautreflexe kaum auslösbar. Keine fibrillären Zuckungen. 
Kein Babinski, kein Oppenheim. 

Die Nerven und Muskeln reagieren weder auf mechnische, noch 
auf elektrische Reize. Selbst mit den stärksten konstanten und unterbrochenen 
Strömen läßt sich weder direkt noch indirekt eine Reaktion erzielen in den wich¬ 
tigsten Flexoren und Extensoren der oberen und unteren Extremitäten, auch keine 
in der Bauch- und Gesäßmuskulatur. Die Gesichtsmuskeln und der Ge¬ 
sichtsnerv sind trotz intakter Funktion elektrisch nicht erregbar. 

Sensibilität erhalten, doch reagiert das Kind mit Weinen auch bei starken 
elektrischen Strömen nicht. Spontane oder Druckschmerzen scheint Pat. nicht zu 
haben. 

Die Sphinkteren scheinen gut und regelmäßig zu funktionieren. Genitalien 
normal entwickelt. 

Die Haut ist nirgends zyanotisch, fühlt sich auch nirgends kalt an. Sie läßt 
sich besonders an der unteren Körperhälfte nirgends in Falten erheben. Die 
genannte Region, speziell die Unterschenkel und die Glutäalgegend, erscheinen 
gleichmäßig gewulstet, namentlich treten die Konturen der Waden und der äußeren 
Unterschenkelfläche sehr gepolstert hervor, am wenigsten die distalen Abschnitte. 
Bei genauer Betrachtung findet man kein Hautödem oder reichliches Fettpolster. 
Es handelt sich um eine derbe Infiltration des Unterhautzellgewebes, 
die prall elastisch und auf Druck nicht schmerzhaft ist. Finger¬ 
druck hinterläßt keine Delle an der normal blaß gefärbten Haut. Keine 
Ektasie der Venen und Lymphgefäße. Von einem Durchpalpieren der Muskulatur 
ist keine Rede infolge der ziemlich harten Konsistenz der darüberliegenden Gewebe. 
Neben der diffusen Hautinfiltration sind am Unterschenkel isolierte Stellen von 
eigentümlich derber Beschaffenheit durchzufühlen mit besonders fest gespannter 
Haut und Starrheit des Subkutangewebes, die an das sogen. Skierödem erinnert. 

Es handelt sich um das Bild einer fast vollkommen schlaffen Tetra¬ 
plegie, wobei die in einzelnen Muskelgruppen verschieden intensiv 
ausgesprochene Schwäche durch die Atonie der Muskeln vor¬ 
getäuscht zu sein scheint. An den besonders proximal gelähmten 
Extremitäten ist das Volumen nicht reduziert, der Muskeltonus 
herabgesetzt, die Sehnen- und Hautreflexe fehlend, die mechanische 
und elektrische Reaktion aufgehoben, Hirnnerven, Sensibilität und 
Sphinkteren intakt. Am wenigsten schwer befallen sind die Be¬ 
wegungen der Finger und Zehen. Affiziert sind auch teilweise die 
Bauchmuskeln. 

M. H.! Ich brauche kaum zu beweisen, daß diese Affektion, da akuter 
Beginn bzw. Progression ausgeschlossen sind, höchstwahrscheinlich kongenital 
ist. Ob sie des Ausgleichs bzw. der Besserung hinneigt, läßt sich vorläufig nicht 
sagen. 

Es liegt auf der Hand, daß es sich hier bei normaler, rechtzeitiger, von 
Traumen freier Geburt, bei Fehlen von spastischen Erscheinungen, nicht um eine 
Littlesche Diplegie handeln kann, daß die Abwesenheit sensibler, vasomotorischer, 
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amyotrophischcr, rektovesikaler und Konfigurationsstörungen seitens der Wirbel¬ 
säule gegen ein Rückenmarksleiden (Hydromyelie, Spina bifida occulta), der 
Schmerzen gegen einen neuritischen Prozeß spricht. 

Von den Myopathien ist die große Gruppe der heredofamiliären infantilen 
Dystrophien aus dem Grunde ohne weiteres auszuschließen, daß sie nie im 
frühen Säuglingsalter auftreten, selten die Gesichtsmuskeln freilassen und meist 
mit Pseudohypertrophien verbunden sind. Auch die Vierordtsche und Parrot- 
sche infantilen Pseudoparalysen sind vor der Hand zurückzuweisen wegen des 
Fohlens von Rachitis und Lues. Es bleibt somit nur die Werdnig-Hoffmann- 
sche spinale Atrophie und die Oppenheim sehe Amyotonie übrig. Der ganze 
Entwicklungsgang, das elektrische Verhalten, das Fehlen fibrillärer Zuckungen 
und zirkumskripter Amyotrophien lassen jedoch auch die frühinfantile pro¬ 
gressive spinale Atrophie ausschließen. 

Die kongenitale Myotonie stellt bekanntlich eine vollkommen selb¬ 
ständige, autonome Krankheitsform dar, sowohl dem klinischen Syndrom nach, 
als auch im Sinne der Eigenartigkeit der Pathogenese der Krankheit, auf die 
hier nicht näher eingegangen werden soll. Erwähnt sei nur, daß fast jede Station 
der spinoperipheren Bahn pathogenetisch beschuldigt wurde: von Oppenheim, 
der dem ganzen Symptoincnkomplex eine angeborene Entwicklungshemmung 
des Muskelgewebes zugrunde legte, und Bernhardt, der auf eine chronische 
multiple Neuritis als vermutliche Ursache der Schwäche und Atonic hinwies, bis 
zu Marburg, dem die fötale Poliomyelitis auffiel, und Bing, der die Ver¬ 
mutung aussprach, es stehe die Myotonie in Abhängigkeit von einer Agencsie 
der den Muskeltonus regulierenden spinozerebellaren Bahn. 

Berücksichtigt man die zusammenfassenden Arbeiten von Archangielsky 
und Abricosoff, von Duthoit und besonders von Concetti, die sämtliche 
Sektionsbefunde zusammenstellen (98 Fälle mit 18 Sektionen), so muß man zur 
Überzeugung gelangen, daß neben manchen Veränderungen an den Muskelfibrillen, 
peripheren Nerven und der motorischen Hirnrinde, die Hauptläsion am Rücken¬ 
mark nachweisbar ist in Form von Verzögerung und Hemmung der Ent¬ 
wicklung des peripheren motorischen Neurons, besonders der 
Nervenzellen der Vorderhörner ohne entzündliche oder degenera- 
tive Veränderungen. 

Was speziell unseren Fall anbetrifft, so wären bei ihm zu unterstreichen 
folgende Eigentümlichkeiten: 

1. das Fühlen seitens der Mutter der Kindsbewegungen während 
der Gravidität mit Ausnahme der letzten Wochen, 

2. die elektrische Hypästhesie der Muskulatur und 

3. die elektrofaradische und elektrogalvanische Unerregbarkeit 
der funktionell nicht affizierten mimischen Muskeln. 

Letzterem Phänomen — Inkongruenz zwischen funktioneller und elektrischer 
Reaktion — begegnete ich nicht selten bei alkoholischer Polyneuritis, die selbst¬ 
verständlich nichts Gemeinsames mit dem geschilderten kongenitalen Leiden besitzt. 
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M. H.! Ein Symptom, auf das ich bis jetzt Ihre Aufmerksamkeit nicht ge¬ 
richtet habe, soll nun etwas näher wegen seiner Seltenheit besprochen werden. 
Ich meine die nicht gleichmäßig, geradezu segmentär ausgebreitete Schwellung 
der Haut, insbesondere der unteren Körperhälfte. 

Von ähnlichen Erscheinungen sprechen bei der Myatonie manche Autoren, 
von weichen Ödemen (Duthoit), von starkem Fettpolster (Vinard), aber nirgends 
finde ich erwähnt das harte, derbe, blasse, schmerzlose, keine Druckdelle hinter¬ 
lassende, eher auf Infiltration der tiefen Unterhautzellenschichten als 
der Haut selbst beruhende Ödem, das an der Peripherie fast ganz schwindet. Die 
Diagnose muß hier — nach Ausschluß des Stauungs*, hydrämischen, entzünd¬ 
lichen, kachektischen, neuritischen und phlebitischen Ödems — per exclusionem 
gestellt werden. Sie lautet: chronisches Trophödem, eine Bezeichnung, die 
von Meige herstammt, dem wir die ersten diesbezüglichen Fälle verdanken. 
Dieses Leiden fand in Deutschland merkwürdigerweise wenig Beachtung, trotzdem 
die Literatur schon über ein halbes Hundert Beobachtungen verfügt. 

Nach der Zusammenstellung der meisten Autoren, insbesondere von Nove- 
Josserand und Laurent, handelt es sich sowohl bei der sporadischen als heredo- 
familiären, bei der erworbenen als kongenitalen Varietät, immer um das harte, 
prall-elastische, farblose, indolente, langsam entstehende chronische Ödem ohne 
Motilitäts- und Sensibilitätsstörungen oder Temperatursteigerung. Die Schwellung, 
die die Haut mit der Unterlage fest verwachsen und faltenlos macht, beschränkt 
sich meist auf die distalen Abschnitte, ist diffus, ausnahmsweise sind isolierte 
symmetrische Anschwellungen beider Oberschenkel beobachtet (Parhon und 
Cazacou), hie und da ist das Ödem segmentär angeordnet (Debove. 
Vigouroux), selten die oberen Extremitäten befallend (Rapin, Fist, Achard, 
Etienne). In unserem Falle sind die distalen Abschnitte entgegen der 
allgemeinen Regel beinahe ganz verschont und sind neben der diffusen 
Infiltration der Haut bald isolierte, bald konfluicrende größere Knoten von 
derber eigentümlicher Beschaffenheit vorhanden. Letztere erinnern in mancher 
Hinsicht an das Skierödem und das atypische, durch Muzinablagerung charak¬ 
terisierte „tuberöse Myxödemoid“ (Dösseker). 

Das Trophoedeme chronique hat manche Beziehung zu den schmerzlosen 
Fällen von Dercum scher Krankheit und der sogen, segmentalen Fettsucht, keine 
jedoch zum äußerlich ähnelnden Myxödem, Hautsklerom und Elephantiase, die 
man bei der Differentialdiagnose zu berücksichtigen hat. 

Da es an Sektionen reiner Fälle ganz fehlt, so sind auch ziemlich unsicher 
sowohl die pathologische Anatomie als Pathogenese. Man dachte an abnorme 
Entwicklung des mittleren Keimblattes, an eine Insuffizienz der Schilddrüse bzw. 
Thymus (Spiller), an eine Affektion des Rückenmarks. Schon Meige nahm 
eine Störung der trophischen Zentren für das Bindegewebe an, Valobra dachte 
an eine Affektion der spinalen Zentren für die Lymphsekretion, andere glaubten 
mit Unrecht, die Urticaria, das Quincke sehe flüchtige rezidivierende Ödem und 
Meiges Trophödem seien nur verschiedene Grade desselben Leidens, das unter 
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dem Einfluß derselben ätiologischen Faktoren je nach der Dauer sich in ver¬ 
schiedener Weise äußert. 

Ganz richtig reduzierte Cassirer die in großer Zahl herrschenden Theorien 
zu zwei Grundansichten: entweder wird durch nervösen Einfluß auf die Kapillar¬ 
zellen die Lymphsekretion gesteigert — ältere Heidenhainsche Sekretions¬ 
hypothese — oder es wird durch nervöse Vermittlung die Wandbeschaffenheit 
der Gefäße in dem Sinne geändert, daß diese mehr Transsudat durchlassen — 
ältere Ludwigsche Filtrationshypothese. 

Ayala meint, das Ödem sei Folge funktioneller Störungen der vasomoto¬ 
rischen und trophischen Aktivität des subkutanen Fettgewebes. Diese Störung 
sei bedingt durch ein abnormes nervöses Funktionieren, welches sich entweder 
in einer Lymphproduktionsvermehrung oder in einer Lymphabsorptionsvermin- 
derung durch Lähmung der lymphatischen Vasomotoren kundgibt. Es wäre 
also bedingt durch eine Alteration spezieller sympathischer Zentren. Derselbe 
Autor zieht noch eine Hypothyreoidie hinzu und nennt das neuropathische ödem 
endokrin-sympathische Dystrophie, beruhend auf angeborener Entwick¬ 
lungsstörung des endokrin-sympathischen Systems. 

In unserem Falle fehlt jeder Hinweis auf ein innersekretorisches Leiden — 
Myxödem, Knochenanomalien, Genitalaplasie, Idiotie —, und dürfte eher die 
Vermutung ausgesprochen werden, daß neben der Affektion der motorischen 
Vorderhornzellen, die wahrscheinlich der Amyotonie zugrunde 
liegt, es sich um eine analoge kongenitale Läsion der angrenzenden 
spinalen sympathischen Ganglienzellen — vasomotorischen und 
trophischen — handelt. Die Amyotonie und das Trophödem wären 
somit als pathogenetisch koordinierte Krankheitsprozesse aufzu¬ 
fassen, deren anatomisches Substrat in den Vorder- und Seiten- 
hürnern des Rückenmarksgraues zu suchen ist. 


II. Referate. 


Kriegsbeobach tungen. 

• 1) Die Kriegsbeschädigungen des Nervensystems, von 0. Hezel, H. Vogt, 
0. Marburg u. W. Weygandt. (Wiesbaden 1917. Verlag von J. F. Bergmann. 
257 S.) Ref.*: Kurt Mendel. 

D is Buch soll einen praktischen Leitfaden für die Tätigkeit in Lazaretten, der 
den täglichen Bedürfnissen des Lazarettarzt .is entgegenkommt, darstellen und wird 
diesem Zwecke vollauf gerecht. Hezel (Wiesbaden) behandelt die Schußverletzunge» 
der pripheren Nerven (er ist für frühzeitige Operation), Marburg (Wien) die 
Kriegsverletzungen des Hirns und Rückenmarks, H. Vogt (Wiesbaden) die Neu¬ 
rosen im Kriege (er spricht sich für die psychogene Natur der traumatischen Neu¬ 
rose aus), Weygandt (Hamburg) die Psychosen im Kriege. Auf die einzeln'.» 
Kapitel, die sämtlich gut und anschaulich geschrieben sind und die neurologisch- 
psychiatrische Kriegsliteratur in knapper, aber für den Praktiker genügend er¬ 
schöpfender Weise berücksichtigen, des näheren einzugehen, liegt kein Grund vor, 
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zumal der Facharzt durch die „Kriegsbeobachtungen“, welche das Neurolog. Centr. 
iu seinem Referatenteil allmonatlich bringt, völlig auf dem Laufenden gehalten ist. 

2) Kriegsmedizimsche und psychologische Bemerkungen, von A. Friedländer. 

(Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. XLI. 1917. H. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Besondere Kriegsneurosen oder Kriegspsychosen gibt es nicht. Eine irgendwie 
bedenkliche Häufung von Nerven- und Seelenstörungen durch den Krieg ist nicht 
zu beobachten, ebensowenig psychische Epidemien. Die ins Feld. Gezogenen und 
die in der Heimat Zurückgebliebenen haben Zeichen allgemeiner Entartung nicht 
aufgewiesen. Nach dem Kriege haben wir mit einer starken Häufung nervöser und 
psychischer Erkrankungen zu rechnen. Um dies zu verhüten, ist ein energischer Kampf 
gegen die Geschlechtskrankheiten und den Alkoholismus vonnöten. Die durch 
feindliche Waffen, durch Anstrengungen, durch Kriegsseuchen erlittenen Be¬ 
schädigungen sind anders zu bewerten als die durch geschlechtliche Ansteckung 
und durch Alkoholmißbrauch. 

Verf. bespricht im übrigen, ohne irgendwie Neues zu bieten, das Wesen und 
die Behandlung der Neurosen und Psychosen von Kriegsteilnehmern. 

3) Chirurgische Erfahrungen aus dem Felde, von Fedor Krause. II. Die Schufi- 

verletzungen des Gehirns. (Medizinische Klinik. 1917. Nr. 9 bis 16.) Ref.: 

E. Tobias (Berlin). 

Die Beobachtungen, über die Verf. berichtet, sind auf den von den Sanitäts¬ 
kompagnien eingerichteten Hauptverbandplätzen, in Feld- und Kriegslazaretten 
sowie zum geringeren Teil in Festungslazaretten gewonnen. Verf. behandelt in 
seinen Ausführungen der Reihe nach folgende Punkte: die oberflächlichen Schädel- 
schüsse, die traumatische Encephalitis, das operative Vorgehen (Transport der 
Himverletzten, Blutstillung, Wundversorgung, Nachbehandlung), Hirnvorfall, Hirn¬ 
abszeß und Spätformen des Hirnabszesses, die eitrige Hirnhautentzündung, Ein¬ 
heilung und Entfernung von Fremdkörpern, physiologische Bemerkungen, die 
Prognose, die traumatische Epilepsie, sowie den Verschluß der Schädeldefekte. 

Bezüglich der oberflächlichen Schädelschüsse wird hervorgehoben, daß 
auch der scheinbar einfachsten Schädelwunde große Sorgfalt zugewendet werden 
soll. Wenn man nach der Weichteilspaltung im Schädelknochen nichts weiter als 
eine Fissur findet, liegt immerhin der Verdacht nahe, daß die Glaslamelle ge¬ 
splittert ist. Die Verhältnisse müssen klar übersehen werden können. 

Die im Frieden außerordentlich seltene traumatische Encephalitis ist 
im Kriege häufig; sie ist entweder begrenzt und geht in Heilung über, oder aber es 
kommt zu der schweren fortschreitenden letal endenden Form. Verf. hat in großer 
Menge Leichenbefunde erheben können. Sehr selten sind in dem zertrümmerten 
Hirngewebe Gasphlegmone der Pia mater und Gasbrand beobachtet worden. 

Besondere Sorgfalt muß dem Transport der Hirnverletzten gewidmet 
werden. Die erste Wund Versorgung entscheidet meist über das Schicksal der 
Wunde und häufig über das des Verletzten. Eine halbe Operation ist schlimmer 
als keine. Die nach Himschüssen in schwerem Koma Liegenden sollen sofort ope¬ 
riert werden. Die entlastende Trepanation ist die einzige Möglichkeit der Lebens¬ 
rettung, die allerdings in diesen Fällen nur selten gelingt. Im übrigen sollen Him- 
verletzte nicht auf dem Hauptverbandplätze operiert, sondern ins Feldlazarett 
gebracht werden. Die Nachbehandlung soll aber in den Händen des nämlichen Arztes 
liegen, der die Operation ausgeführt hat. Der Kopf ist beim Transport ruhig zu 
stellen. Bei der Blutstillung bespricht Verf. die Blutungen aus der Kopfschwarte, 
die Blutungen aus den weiten Venen der Diploe und aus gewissen Emissaria San- 
torini, die oft tödlichen Blutungen aus den großen Blutleitern. Besonders erwähnt 
werden die nicht seltenen Verletzungen der Arteria meningea media. Selten wird 
xxxvl 29 
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ihr Stamm im Schädelinnern, häufiger ihr vorderer oder hinterer Ast getroffen. 
Bai geschlossener Schädelkapsel treten die Erscheinungen des Himdrucks erst auf. 
wenn das extradurale Blutextravasat genügend groß geworden ist, wozu es immer 
einer gewissen Zeit bedarf. Das „freie Intervall“ 11 kann Stunden bis Tage dauern. 
Bei der Wund Versorgung soll der Kopf am besten ganz rasiert werden. Verf. 
beschreibt dann die Desinfektion (10°/ 0 ige Jodtinktur, kein Wasserstoffsuper¬ 
oxyd usw.). Spülen mit physiologischer Kochsalzlösung — im Frieden nicht zu emp¬ 
fehlen — ist unter leichtem Druck im Kriege ratsam, weil es zertrümmertes Hirn¬ 
gewebe und Knochensplitter zutage fördert. Bei der Skizzierung des operativen 
Vorgehens betont Verf. eindringlich, daß kein Instrument, kein Röntgenverfahreu 
den fühlenden Finger ersetzt. Ein- und Ausschußöffnung sind in gleicher Weise 
zu versorgen. Der sofortige Nahtverschluß ist ira Felde nur unter ganz be¬ 
stimmten Badingungen zulässig: Es muß sich um ganz frische Verletzungen handeln, 
die nicht älter als höchstens zwölf Stunden sind, und um ganz einfache Wund¬ 
verhältnisse — das Gehirn darf nur flach getrpffen sein und keine tiefreichenden 
Gänge von zertrümmertem Hirngewebe aufweisen; Knochensplitter, Tuch¬ 
fetzen, Haare usw. müssen sicher entfernt sein. Metallsplitter können eventuell 
einheilen. Ferner ist genaue klinische Beobachtung notwendig, die Kranken dürfen 
nicht zu früh abtransportiert werden. Besser als der sofortige Nahtverschluß ist 

— unter den genannten Bedingungen — das Boernersche Verfahren, eine Ver¬ 
bindung des primären Wundverschlusses mit der Tamponade. In der Nach¬ 
behandlung zieht Verf. den Verband der offenen Behandlung vor und ist für 
seltenen Verbandwechsel. Bei sehr unruhigen Kranken ist der Kopf ruhig zu 
stellen. Verf. warnt vor dem planlosen sofortigen Punktieren des Gehirns bei 
Störungen im Wundverlauf. 

Bei gutem Wundverlauf pflegt sich Hirnvorfall zurückzubilden; bildet er 
sich nicht zurück, so können drei Ursachen vorliegen: die Anwesenheit von 
reizenden Fremdkörpern, Knochen- oder Metallsplittem in der Tiefe, die Ent¬ 
wicklung eines Hirnabszesses und die fortschreitende Form einer Encephalitis. 
Die Ursache muß beseitigt werden. Hirnabszesse werden viel seltener beob¬ 
achtet als Encephalitis. Im Felde sieht man zwei Formen von Eiterverhaltung: 
seltener die nach außen so gut wie - abgeschlossene Abszeßhöhle, häufiger die 
durch einen Fistelgang mit der Oberfläche verbundene. Wiederholt kommt es in 
der Kriegschirurgie bei der operativen Behandlung der Hirnabszesse zur Öffnung 
der Seitenventrikel. Verf. hat viermal den Seitenventrikel — zweimal mit Heilung 

— eröffnet. Immer muß auf vom Abszeß abgehende Gänge und auf Nebenabszesse 
geachtet werden. Besondere Ausführungen sind den Spätabszessen gewidmet. 
Septische Himabszcsse können sich zu wiederholten Malen bilden. Auch die 
eitrige Meningitis ist seltener als die Encephalitis. Zuweilen haben wiederholte 
Lumbalpunktionen Erfolg; Urotropin ist immerhin unschädlich. 

Fremdkörper können einheilen. Auch können sich Zysten um Fremdkörper 
im Gehirn bilden. Ohne Grund operiere man nicht! Wandern von Kugeln im Ge¬ 
hirn findet man fast ausschließlich bei schwereren Metallteilen, ferner im narbig 
nicht veränderten Hirngewebe. Die Wanderung kann symptomlos vonstatten 
gehen. Immer muß wenige Tage vor der Operation eine neue Röntgenaufnahme 
vorgenommen werden. 

* . Besondere Ausführungen befassen sich mit der Hirnphysiologie. Ihre 
Kenntnis ist für den Feldchirurgen unentbehrlich, zumal nicht überall Röntgen- 
apparatc vorhanden sein können. Schweiste Hirn Zertr ümm erungen können über¬ 
aus geringe Erschunungen machen. Sensorische Aphasie sah Verf. nur einmal, weit 
öfter motorische Aphasie. Auffallend gut finden sich die Verwundeten nach ihrer 
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Heilung mit der bleibenden homonymen Hemianopsie ab. Die Fülle der Beob¬ 
achtungen ist im Original nachzulesen. 

Bei der Beurteilung der Hirnschüsse sei man sehr vorsichtig! Die Prognose 
ist besonders schlecht bei der septischen Encephalitis und auch bei der eitrigen 
Meningitis. Völlig unberechenbar sind die Spätabszesse. Die Verletzungen durch 
das französische Gewehrgeschoß ergeben im allgemeinen bessere Verhältnisse als 
die Granatwunden. Für die Ausdehnung der Hirnverletzung spielt der Contrecoup 
eine bedeutende Bolle. Auf Angabe einer Statistik verzichtet Verf. aus den ver¬ 
schiedensten Gründen. Für die Prognose wichtig ist einerseits das verletzte Hirn¬ 
gebiet — am ungünstigsten bei der hinteren Schädelgrube —, andrerseits die Aus¬ 
dehnung und besondere Bedeutung des verletzten Hirnteils. Stimhirn und — 
abgesehen vom vierten Ventrikel — Kleinhirn können doppelseitig zertrümmert 
sein, ohne Störungen zu hinterlassen. Werden aber Teile mit unersetzbaren Zentren 
getroffen, so ist der Erfolg im besten Falle unvollkommen. 

Verf. erörtert dann die Spätfolgen, vor allem die traumatische Epilepsie 
ausführlicher. Leider muß man in vielen anscheinend geheilten Fällen noch nach 
Jahren damit rechnen, daß sich Epilepsie einstellt. Therapeutisch haben bei post- 
traumatischer Epilepsie ausgedehnte Frühoperationen meist ein ungünstiges Re¬ 
sultat, Verf. hat sie daher nur im Notfall vorgenommen. Die Gefahr ist gering, 
wenn die Schußwunde vernarbt ist. 

Nicht dringend genug ist vor dem zu frühen knöchernen Verschluß der 
Schädellücken zu warnen. Übertriebene Eile'ist nicht geboten! Anders, wenn 
Störungen eintreten, die auf die Knochenlücken zu beziehen sind. Verf. ist durchaus 
dafür, granulierende Flächen des Gehirns baldmöglichst durch eine Hautlappen¬ 
verschiebung zu decken. 

Den ungewöhnlich instruktiven Ausführungen gibt eine Fülle von Kasuistik 
besonderen Reiz. 

4) Hemianopsie und Seelenblindheit bei Hirnverletzungen, von Beck. (Graefes 
Archiv. XCIII. H. 1.) Ref.: Kurt Steindorff. 

Die umfangreichen Ausführungen des Verf.’s stützen sich auf Halbblindheit 
infolge von frischen Kriegsverletzungen des Gehirns, also auf Funktionsstörung 
der Calcarinarinde und der Sehstrahlung bis zum Corp. geniculat. ext. Von den 
Hemianopsien waren 30,2% doppel-, 25,6% rechts-, 44,2% linksseitig. Das 
Überwiegen der Verletzung der rechten Hirnhälfte wird durch die schlechtere 
Prognose der linksseitigen Hirnschüsse erklärt. Tangentialschüsse waren 58,1%, 
Querschüsse durch beide Hirnhälften 7,0%, Längsschüsse nur durch eine Hirn¬ 
hälfte 2,3%, Steckschüsse 19,8%, 12,8% endeten tödlich. Kein Fall endete mit 
völliger Erblindung. Überwiegender Ausfall im unteren Sehraum fand sich bei 
58,1%, im oberen nur 5,8%. Parazentrale Doppelskotome zeigten ohne periphere 
Defekte 3,5%, mit peripheren Defekten 12,8%; Unterwertigkeit des Bezirks der 
Macula mit peripherem Ausfall 25,6%, peripheren Ausfall ohne parazentrale und 
zentrale Störung 38,4%. In dem geschädigten Sehraum sind alle Funktionen des 
Sehens (Empfindung bunter Farben, Lichtsinn, periphere Sehschärfe) geschädigt; 
ein besonderes Sehzentrum für bunte Farben gibt es nicht. Die Calcarinarinde ist 
das Ende der Sehbalm, die obere entspricht der oberen Netzhaut, also dem unteren 
Sehraum, die untere der unteren Netzhaut, d. h. dem oberen Sehraum. Für die 
Lokalisation der Macula gab das Material des Verf.’s keinen Anhalt, die Annahme 
einer doppelseitigen Vertretung jeder Macula hält er für überflüssig. Je schwerer 
die Verletzung ist, um so häufiger findet sich Stauungspapille; sie hat für die 
Hemianopsie gegenüber anderen Hirnschüssen keine besondere Bedeutung. Er¬ 
weiterung der gleichseitigen Pupille zeigten 18,6%, solche der kontralateralen 
Pupille 7%. Ein Patient mit Steckschuß an der Basis hatte Lähmung aller Augen- 
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muskeln, 4,7% hatten Abducens- und 2,3% Oculomotoriusparese, 10,5% Nystagmus, 
20,9% Störungen der gleichsinnigen Blickbewegung nach der Seite der Halbblind¬ 
heit. Regelmäßig ist die Hemianopsie von falscher optischer Lokalisation begleitet. 
Mit einer Störung des optischen Zusammenfassens (optischer Zählstörung) war die 
Halbblindheit in 31,3% der Fälle, mit optischer Agnosie in 5,8%, mit Alexie in 
25,6% und mit Agraphic in 14% vergesellschaftet. Alexie und Agraphie sind an 
linksseitige Hirnverletzung gebunden, sie sind beide unabhängig voneinander und 
nicht mit einem gemeinsamen Erinncrungsfeld für Schriftbilder verknüpft. Primi¬ 
tive optische Agnosie kommt sowohl bei Verletzung der rechten wie der linken 
Hirnhälfte, schwerere Seelenblindheit nur bei Verletzung beider Hirnhälften vor. 
Die räumlichen Störungen im optischen Erkennen sind an die Läsion anderer 
Rindenfelder geknüpft als die amnestisch-agnostischen Störungen. 

5) Paralysies multiples des nerfs cräniens par „vent d’obus“, par D. Pachantoni. 

(Revue medic. de la Suisse romande. 1917. Nr. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Französischer Offizier hat plötzlich den Eindruck, einen starken Hammer¬ 
schlag gegen die linke Wange und das linke Auge erhalten zu haben und als ob 
der Arm ausgerissen ist. Er fällt hin, ohne das Bewußtsein zu verlieren. Eine Ex¬ 
plosion hatte in seiner Nähe nicht stattgefunden, keine Wunde, doch Bluten aus 
Nase und Mund. Linkes Auge geschlossen, Zunge wie geschwollen steht aus dem 
Munde heraus, Atemnot. Kopf kann nicht gehoben werden, Aphonie. Als er die 
Augen wieder öffnen kann, sieht er auf dem linken Auge nichts. Fast jeden Abend 
Fieber, bis 39,5°. 3 Monate lang aphonisch. 

V 2 Jahr nach dem Vorfall: links Amaurose und Strabismus divergens, Anäs¬ 
thesie an der linken Wange, Kauunfähigkeit, Lähmung des linken Fazialis, Ge- 
schmacksstörungen, Zunge links atrophisch und gelähmt, Dysarthrie, Schluck¬ 
störung, Speichelfluß. 

31 Monate nach dem Vorfall: Atrophia nervi optici links, Amaurose, Licht- 
starre der linken Pupille, Strabismus divergens links, Geschmacksstörung links, 
herabgesetzte elektrische Erregbarkeit im linken Fazialis, linke Zungenhälfte 
atrophisch und gelähmt, deutliche Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit im 
linken Hypoglossusgebiet. 

Als Ursache dieser multiplen Hirnnervenlähmung können nur die Luftwellen 
gelten, welche durch das Vorbeisausen einer Granate in der Nähe des Kopfes des 
Pat. in Schwingungen gesetzt worden sind. 

6) Okzipitalneuralgien als Spätfolge von Schädelverletzungen und ihre Behandlung, 

von F. Oehlecker. (Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 11.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

2 Fälle werden mitgeteilt, in denen eine Kopfverletzung im Bereich des N. occi- 
pitals major bestanden hatte und wo sich die „Kopfschmerzen“ als Neuralgien 
dies« s Nerven entpuppten. In beiden Fällen bestanden im Bereich des Okzipital¬ 
nerven sezernierende Schußwunden; etwa einen Monat nach Veiheilung dieser 
Wunden traten Neuralgien im verletzten Nerven auf. Das Bild der Okzipitalneuralgie 
ist sehr häufig durch Irradiation in die Nachbarschaft verschleiert; auf der Höhe 
der Beschwerden pflegt fast immer ein sehr heftiges Ausstrahlen der Schmerzen 
in d:n ersten Ast des Trigeminus stattzufinden. Oft besteht auch Ohrensausen. 
Im Nacken findet sich im Raum zwischen Atlas und Epistropheus eine erhebliche 
Druckempfindlichkeit im Vergleich zur gesunden Seite. Die Behandlung ist nach 
Versagen der konservativen Maßnahmen chirurgisch: Entfernung des Nerven und 
des zweiten Zervikalganglion (s. dieses Centr. 1913. S. 1323). Verf. verfügt jetzt 
über sieben erfolgreiche Ganglionexstirpationen bei schwerer Okzipitalneuralgie. 

Nach Gesichts- und Hirnschüssen beobachtete Verf. schwerere Fälle von 
Trigeminusneuralgie, die Eingriffe erforderten, nicht. Bei den Schußverletzungen 
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dei Extremitätennerven scheint der N. ischiadicus zu Neuralgien ganz besonders 
prädisponiert zu sein. Bei starken anhaltenden Schmerzen ist zu operieren, dei 
Nerv eventuell zu verlagern, die Nervennahtstelle in eine möglichst gute Muskel - 
partie einzudellen und in eine Falte zu versenken. 

7) Neurologische Untersuchungen bei frischen Gehirn- und Rückenmarksverletzongen, 

von H. Berger. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXXV. 1917. H. 4.) 

Ref.: W. Misch. 

Es werden die Ergebnisse von Untersuchungen, die bei Verletzungen des Ge¬ 
hirns und Rückenmarks an den Kranken eines nahe der Front gelegenen Kriegs¬ 
lazaretts angestellt wurden, kurz mitgeteilt. Nicht selten wurden neben allen mög¬ 
lichen anderen Verletzungen, z. B. der Lunge usw., isolierte Ausfalls- und Reiz¬ 
erscheinungen von seiten der Rückenmarkswurzeln, namentlich der hinteren, beob¬ 
achtet, wobei sich die Beteiligung der letzteren in einem hyperalgetischen Gürtel, 
aber auch in spontanen Schmerzen und Reflexzuckungen zu erkennen gab; häufiger 
waren allerdings Reizerscheinungen von seiten der hinteren Wurzeln mit teilweisen 
Verletzungen des Rüekenmarks selbst verknüpft. Ein entsprechendes Verhältnis 
in der Schwere der Wirbel- und Rückenmarksverletzung bestand keineswegs, ge¬ 
wöhnlich war die Rückenmarksverletzung die ungleich schwerere und hoffnungs¬ 
lose. Es wurde nicht eine einzige echte Halbseitenläsion beobachtet, und in allen 
Fällen traten Anästhesie und Analgesie in der Anordnung der Wurzelsegmente 
auf. Dagegen war eine vollständige Durchtrennung des Rückenmarks sofort durch 
die Gewalteinwirkung sehr häufig; hier fand sich stets eine Aufhebung aller Sehnen- 
und Hautreflexe unterhalb des durchtrennten Segmentes, was allerdings auch bei 
unvollständiger Querschnittsläsion beobachtet werden konnte; Babinski wurde so 
gut wie nie beobachtet. 

Die Gehimverletzungen betrafen vorwiegend Großhirnverletzungen; unter 
Hunderten von Fällen fanden sich nur zwei Kleinhirnverletzungen. Alle schweren 
Fälle hatten die Symptome einer Gehirnerschütterung dargeboten; bei den aller- 
schwersten Verletzungen mit Zertrümmerung von Schädeldecke und Gehirn ging 
die Bewußtlosigkeit meist nach Stunden in den Tod über. Bei solchen Fällen fehlten 
alle Sehnenreflexe, und es bestand ausgesprochener Meningismus; stets fand sich 
bei den schweren Fällen eine deutliche Pupillendifferenz, in der Weise, daß auf der 
Saite der verletzten Hemisphäre in der Regel die Pupille weiter war. Bei den 
Stimhimverletzungen wurden Ausfallserscheinungen auf geistigem Gebiete meist 
vermißt, und es scheint Verf., als ob nur ausgedehntere Verletzungen der Stirn¬ 
lappen zu gleich hervortretenden psychischen Veränderungen führen und daß es 
gerade die der medialen Fläche angehörenden Rindengebiete des Stirnhirns und 
deren Marklager seien, deren Zerstörung am ehesten psychische Störungen hervor- 
rufe. Über die ziemlich seltenen Verletzungen des Temporallappens und die viel 
häufigeren im Gebiete der Zentralwindungen wurde nichts wesentlich Neues beob¬ 
achtet. Bei den recht häufigen Verletzungen des Okzipitallappens war Hemianopsie 
ein keineswegs seltener Befund, doch wurde auch in 5 Fällen völlige Erblindung 
infolge von Verletzung beider Hinterhauptlappen beobachtet; hier war natur¬ 
gemäß die Pupillenreaktion auf Licht und Konvergenz erhalten, dagegen Droh- 
und Blendungsreflex erloschen. Die Sektionen der verschiedenen Fälle haben er¬ 
geben, daß im allgemeinen die Zerstörungen und Blutungen im Zentralnerven¬ 
system sehr viel ausgedehntere sind, als man nach den klinischen Erscheinungen 
erwarten kann; vor allem fanden sich in der Mehrzahl der Fälle Blutungen und 
Quetschungen, die durch den Gegenstoß hervorgerufen wurden und die dann oft 
klinische Erscheinungen auslösen, die mit unseren Lokalisationskenntnissen in schein¬ 
barem Widerspruch stehen. Oft finden sich an scheinbar intakten Stellen Splitte¬ 
rungen der Tabula interna bei Unversehrheit des äußeren Knochens sowie kleine 
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Quetschherde und subdurale Blutungen, wie dies auch in einem Falle als Nach¬ 
wirkung einer Granatexplosion festgestellt werden konnte. 

8) Schußverletzungen peripherer Nerven. 8. Mitteilung: Nervus ulnaris, von Franz 
Kramer. (Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. XLI. 1917. H. 4; vgl. dieses 
Centr. 1916. S. 246 und 446.) Ref.: Kurt Mendel. 

In 156 Fällen beobachtete Verf. Verletzungen des Ulnaris. Die Zweige für 
den Flexor carpi ulnaris und den Flexor digitGrum profundus gehen dicht hinter¬ 
einander ab, so daß in der Regel beide Muskeln entweder gleichzeitig ausgefallen 
oder gleichzeitig erhalten sind. Am oberen Ende des unteren Drittels des Vorder¬ 
arms — die Höhe des Abgangs ist nicht konstant — geht der sensible Ramus dor- 
salis ab, so daß bei Läsionen unterhalb dieser Stelle die Empfindungsstörung sich 
nur auf die Volarseite der Hand erstreckt und die Dorsalseite freiläßt. In einem 
Falle bestand eine isolierte Läsion des Ramus dorsalis n. ulnaris. Am Handgelenk 
teilt sich der Nerv in seine Endäste, von denen der oberflächliche außer dem 
motorischen Ast für den Palmaris brevis die sensible Versorgung am ulnaren Teile 
der Vorderfläche der Hand und der Finger übernimmt, während der tiefe Ast die 
vom Ulnaris versorgten kleinen Handmuskcln innerviert. Der Ausfall des Flexor 
carpi ulnaris bewirkt nur geringe Funktionsstörung:' geringes Zurückbleiben der 
Beugebewegung der ulnaren Hälfte der Hand. Infolge Ausfalls des Flexor digitorum 
profundus ist die Beugung der Endphalanx am 4. und 5. Finger unmöglich, am 
3. Finger in der Kraft herabgesetzt. Die Klauenstellung der Hand ist bei Ulnaris¬ 
lähmung zuweilen nicht sehr..aoisgepiägt, die Lumbricales (vom Medianus versorgt) 
treten für die Interossei ein; ist auch der Medianus gelähmt, so ist ausgesprochene 
Klauenstellung vorhanden. Die Lumbricales können an ihren Reizpunkten an der 
Vola manus elektrisch gut gereizt werden, sie wirken wie die Interossei auf Beugung 
und Streckung der Phalangen (Nasenstieberbewegung), haben aber nicht wie diese 
die abduzierende und adduzierende Wirkung. 

Die Adduktion des Daumens kann auch bei völliger Lähmung des Adductor 
pollicis mit guter Kraft ausgeführt werden mit Hilfe des Flexor pollicis longus, 
allerdings ist damit eine Beugung der Endphalanx verbunden. 

Bei der Wiederherstellung kehren der Flexor carpi ulnaris und digitorum pro¬ 
fundus eher wieder als die kleinen Handmuskeln. 

Mit dem Ulnaris ist der Medianus oft gleichzeitig verletzt (in 48 von 79 Fällen 
von Oberarmverletzung). Bei Vorderarmverletzungen ist der Ulnaris des öfteren 
allein verletzt. 

Die Sensibilitätsstörung bei Ulnarisläsionen bietet verhältnismäßig wenig Varia¬ 
tionen (volar P/g letzten Finger, dorsal 2 1 / 2 letzten Finger). Im Gegensatz zu dem 
Verhalten an der Vola manus ist die Grenze am Rücken der Hand und der Finger 
meist nicht ganz scharf und oft schwer genau zu bestimmen; die Angaben sind 
dann unsicher. Medianusäste können sich an der Versorgung der Grundphalangen 
beteiligen. Alle möglichen Variationen bezüglich der Gefühlsversorgung an Hand 
und Fingern kommen vor. 

9) Der Nervenschußschmerz, von Schloeßmann. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. 
Psych. XXXV. 1917. H. 5.) Ref.: W. Misch. 

Diese umfassende Untersuchung bezieht sich, auf die Pathologie des Nerven- 
schußschmerzes und sucht besonders die Frage zu beantworten, ob es Beziehungen 
gibt zwischen dem Auftreten des Schußschmerzes und der Art der Nervenverletzung, 
den Mitverletzungen der Umgebung, der Lokalisation des Schusses in der Nerven¬ 
bahn, und ob sich aus solchen Wechselbeziehungen vielleicht auf das Wesen und 
die Entstehung des Nervenschußschmerzes Schlüsse ziehen lassen. Die Grundlage 
für die Untersuchungen bilden 218 Fälle von Nervenverletzungen. Von diesen waren 
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129 nachweislich von allen .Schmerzerscheinungen frei geblieben, während 89 
(d. i. 40%) mit Nervenschmerzen verliefen; von diesen 89 Fällen ließen sich nur 
15 als wirklich leichte ansprechen, die übrigen 74 (d. i. 80% derselben) mußten als 
mittelschwer und schwer bezeichnet werden. Aus einer statistischen Zusammen¬ 
stellung geht hervor, daß die Schmerzbildung, in den verschiedenen Nerven mit 
ganz verschiedener Häufigkeit auftritt; es verliefen mit Nervenschmerzen: 


unter 23 Schüssen des- Halsplexus.18 = 78% 

,, 27 Schüssen des Achsel- u. Oberarmplexus .... 21 = 77% 

,, 46 Ischiadicusschüssen.31 = 67% 

„ 22 Medianusschüssen. 4 = 18% 

,, 29 isolierten Ulnarisschüssen. 4 = 14% 

,, 20 isolierten Peroneusschüssen. 2 = 10% 

„ 51 isolierten Radialisschüssen. ' ... . 6 <= 9% 


Daraus geht hervor, daß die Nervenschußschmerzen um so seltener sich zeigen, 
je mehr in der Peripherie der verletzte Nerv liegt, daß sie um so regelmäßiger folgen, 
je weiter zentralwärts das Extremitätenkabel getroffen wurde; die Radialis- 
lähmungen sind die am seltensten von Schmerzzuständen begleiteten Nervenschuß¬ 
verletzungen. Die Lokalisation der Verletzungen in der Nervenbahn spielt also 
offenkundig eine mitbestimmende Rolle für die Häufigkeit des Auftretens von 
Schußschmerzen. In erster Linie dürften rein anatomische Verhältnisse dafür ver¬ 
antwortlich 'zu machen sein; erstens in quantitativer Beziehung insofern, als in 
den proximalen Nervengeflechten mehr sensible Fasern enthalten sind als in den 
peripheren distalen Nerven; zweitens in qualitativer Hinsicht, indem zentral am 
Nervenstamm sitzende Schüsse viel heftigere Schmerzen hervorzurufen scheinen 
als die peripheren Verletzungen. Anatomisch liegen dem bestimmte traumatische 
entzündliche Prozesse zugrunde, die offenbar sehr weit auf- und abwärts im Nerven¬ 
stamm sich ausbreiten können. 

Für den zeitlichen Ausbruch der Schmerzen nach Nervenschußverletzungen 
lassen sich schlechthin zwei Hauptperioden unterscheiden. Bei der ersten Haupt¬ 
gruppe treten die Schmerzzustände als immittelbare oder fast unmittelbare Folge- 
Wirkung des Nervenschusses auf (primäre Schußschmerzen). Bei der zweiten 
Hauptgruppe treten die neuralgiformen Schmerzen verhältnismäßig lange Zeit 
nach der Verwundung, meist 3 bis 4 Wochen oder noch später auf, während vorher 
gar keine Schmerzempfindungen vorhanden waren (Spätschmerzen). Bei der 
ersten Gruppe stehen die Schmerzen in engster Beziehung zum Nerventrauma 
selbst, wie sie bei der letzteren in Abhängigkeit vom Wundverlauf stehen. Die 
primären Nervenschußschmerzen, gleichviel ob mit oder ohne Latenzstadium, 
werden mit größter Wahrscheinlichkeit im Augenblick der Verletzung selbst durch 
mechanisch traumatische Beeinflussung der Nervenfibrillen hervorgebracht; für 
die Erholung des erschütterten.Nerven können wenige Stunden oder Minuten aus¬ 
reichend sein, es können jedoch auch 24 bis 48 Stunden erforderlich werden. Für 
die Spätschmerzen spielt das Endstadium des Heilprozesses, die Vernarbung, eine 
Rolle. Bei den aseptisch verheilten Fällen setzt der Schmerzzustand überein¬ 
stimmend zwischen der 3. und 4. Woche ein. Es kann sich dabei um eine den Nerven 
von außen her umfassende Narbe oder um eine endoneurale Narbe handeln; be¬ 
sonders die Nerveninnennarbe ist hervorragend an der Schmerzerzeugung beteiligt. 
Bei infizierten Nervenschüssen finden sich die größten Zwischenfristen zwischen 
Schuß und Schmerzausbruch; andrerseits finden sich bei diesen infizierten Fällen 
solche, die nicht primär, aber doch lange Zeit vor dem Narbenstadium ihre Schmerzen 
bekommen. Die Bedeutung der Infektion für den Nervenschußschmerz wird dahin 
formuliert, daß während in einem vom Geschoß direkt nicht verletzten Nerven 
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die Ausbildung eines sensiblen Reizzustandes durch Infektion und Eiterung der 
Umgebung so gut wie ausgeschlossen scheint und auch bei einer Zusammenhangs- 
trennung des Nerven die Aussicht, daß die ins Nerveninnere eindringende bak¬ 
terielle Infektion zur Auslösung von Schmerzzuständen führt, anscheinend nur 
sehr gering ist, dagegen primär durch das Trauma entstandene Schußschmerzen 
infolge hinzugekommener Infektion des verletzten Nerven regelmäßig recht er¬ 
hebliche Verschlimmerungen zu erfahren scheinen. 

Der eigentliche Nervenschußschmerz tritt vorzugsweise in zwei Typen auf: 
der häufigste Typ ist der neuritische Typ, bei dem die Schmerzen mehr oder weniger 
dauernd vorhanden sind bei zeitweise in Anfällen auftretenden Schmerzsteige¬ 
rungen; je mehr diese Schmerzsteigerungen in den Vordergrund treten, desto mehr 
bildet sich der Schußschmerz mit rein neuralgischem Typ heraus, der seltener als 
der erste ist. Eine große Anzahl von Schußschmerzen läßt eine nicht zu verkennende 
Abhängigkeit von den Tage'szeiten erkennen, indem die Neuralgien sich meist gegen 
Abend einstellen und bis gegen Mitternacht anhalten. Noch sonderbarer ist die 
Beeinflußbarkeit der Nervenschußschmerzen durch Witterungs Verhältnisse und 
zwar in der Weise, daß durch Witterungswechsel, gleichviel welcher Art, die 
Schmerzintensität stets gesteigert wird. Besonders macht sich die Wärme in vielen 
Fällen sehr unangenehm bemerkbar, was auf eine im Gebiete des schmerzhaften 
Nerven hervorgerufene Blutdrucksteigerung vielleicht zurückzuführen ist, überhaupt 
steigert jede Erhöhung des Blutdruckes den Schmerz. Von größter Bedeutung ist 
ferner die Schmerzsteigerung durch Bewegung an dem verletzten Gliede; der Be¬ 
wegungsschmerz kann dabei in doppelter Form auftreten, nämlich bei Bewegungen 
an der Verletzungsstelle des Nerven und bei Bewegungen, die peripher von diesem 
Gliedteil, ohne dessen Mitbeteiligung ausgeführt werden; der letztere, der „ver¬ 
letzungsferne Bewegungsschmerz 4 *, ist eigentlich identisch mit der Hyperästhesie 
und Hyperalgesie, während der erstere ein Narbenzugschmerz ist. Von den Begleit¬ 
erscheinungen der Nervenschmerzen sind die regelmäßigsten die motorischen und 
sensiblen Lähmungen. Eine Druckempfindlichkeit des verletzten Nerven ist bei 
Nervenschüssen ohne Schußschmerz nur lokal vorhanden, während sie bei Fälleu 
mit Spontanschmerz nicht nur häufiger und intensiver, sondern auch in viel breiterer 
örtlicher Ausdehnung auftritt. Sehr häufig fanden sich bei Fällen von Spontanschmerz 
auch vasomotorische und trophische Nervenstörungen, was wohl darauf zurückzuführen 
ist, daß die vasomotorischen Bahnen mit den sensiblen verlaufen; besonders scheinen 
die Sekretionsfasern der Schweißdrüsen in ganz besonders inniger anatomischer 
Verbindung mit den sensiblen Leitkabeln im Nervenstamme zu stehen. Bei langem 
Bestehen der Schußschmerzen in ungebrochener Heftigkeit bilden sich in der Regel 
allmählich Veränderungen der Psyche und des Nervensystems heraus; hier schafft 
psychische Therapie keine Basserung, es kann nur durch Beseitigung des Schmerzes, 
aber dadurch auch so gut wie sicher, der neurotische Zustand behoben werden. 

Die anatomischen Befunde tragen viel zur Klärung der Frage nach dem Wesen 
und der Entstehung der Schußschmerzen bei. ilmsichtlich der ursprünglichen 
Geschoßschädigung der Nerven bei schmerzbehafteten Nervenschüssen ergibt sich, 
daß der Prellschuß, bzw. der mit teilweisem Abschuß verbundene Prellschuß 
offenbar am häufigsten die anatomischen Bedingungen in sich trägt, aus denen 
heraus die Nervenschußschmerzen sich entwickeln. Besonders sind die durch 
Fernwirkung entstandenen Nervenschußschädigungen, die Kommotionsschüsse, stark 
disponiert zu Reiz- und Schmerzbildung, die den Nerv durchtrennenden Abschüsse 
dagegen sehr wenig. Irgendwelche grundsätzliche Unterschiede in dem anatomisch¬ 
pathologischen Verhalten der Schußwunde, der Narbe und des beschädigten Nerven 
bei Fällen mit und ohne Schußschmerzen bestehen nicht. Typisch für die Fälle 
mit Schmerzfolgen ist einmal die immer wieder außerordentlich erscheinende peri- 
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ueurale und endoneurale Narbenentwicklung bei den Fällen mit ausgesprochenen 
Spätschmerzen, sowie andrerseits die meist auffallend geringen makroskopischen 
Veränderungen bei den mit so besonderer Häufigkeit von Schmerzen gefolgten 
Kommo t i onsschüssen. 

Obwohl der Nervenschußschmerz in der Regel von neuralgiformem Charakter 
ist und sich der Begriff der Schußneuralgie allgemein eingebürgert hat, glaubt 
Yerf. doch das Krankheitsbild als Schußneuritis bezeichnen zu müssen, weil es sich 
hier um eine mit Schmerzen einhergehende Nervenerkrankung infolge organischer 
Veränderungen handelt. Zumeist tritt die Schußneuritis als örtlich begrenzter 
Prozeß im Nervenstamm auf; aufsteigende und absteigende Neuritiden wurden 
mit Sicherheit nie beobachtet, außer daß bei sehr hoch sitzenden Nervenschüssen 
das Interspinalganglion an dem Reizzustand mitbeteiligt sein kann. Da nach¬ 
gewiesen wurde, daß zur Reizauslösung im Nerven die mit Quetschung und Druck 
einhergehenden Verletzungen am meisten befähigt sind, so erklärt sich durch die 
plötzliche enorme Druckentfaltung bei den Schußverletzungen, daß Nervenschüsse 
in so besonderer Häufigkeit mit Reizschmerzen einhergehen. Der Verlauf der 
schmerzhaften Schußneuritis kann außerordentlich chronisch sein und sich über 
Jahre hinausziehen, doch kann auch dann noch immer Spontanheilung stattfinden. 
Sehr häufig geht das Abklingen der sensiblen Reizerscheinungen im Nerven Hand 
in Hand mit der spontanen Wiederherstellung der Leitfähigkeit im motorischen 
und sensiblen Kabel. 

Für die Therapie kommen in erster Linie physikalische Behandlungsmethoden 
in Betracht: hydrotherapeutische Maßnahmen, Heißluftbehandlung, Diathermie; 
von Medikamenten spielt die erste Rolle das Morphin, daneben können Anti- 
neuralgica und Sedativa gegeben werden, während von der Vakzineurinbehandlung 
kein Erfolg zu erwarten ist; ausgezeichnete Erfolge wurden mit epiduralen und 
endoneuralen Injektionen von Novocain-Suprarenin erzielt, dagegen ist eine Alkohol- 
Injektionsbehandlung abzulehnen. Von rein operativen Behandlungsmethoden 
kommen in Betracht die einfache oder perineurale Neurolyse, die endoneurale 
Neurolyse und die Resektion und Nervennaht. Bei starker perineuraler Narben- 
umwachsung des Nerven und geringer Veränderung im Innern genügt die einfache 
äußere Nervenausbettung, während bei gleichzeitiger oder überwiegender Narben¬ 
bildung im Nerveninneren die endoneurale Spaltung oder Aufbündelung vor¬ 
genommen werden sollte. Unter 22 perineuralen Neurolysen waren nur 3 Versager 
zu verzeichnen, einwandfreie Heilung trat im Durchschnitt nach 3 bis 5 Monaten 
ein, während nach endoneuraler Neurolyse schon nach 10 bis 12 Wochen Schmerz- 
beilung eintrat. Nach Nervenresektion begann die Schmerzrückbildung nicht vor 
der zweiten Woche, völliger Schmerzschwund fr üh e s tens 5 Wochen nach der Ope¬ 
ration. In dringendsten Fällen ist eine Radikalresektion unter Verzicht auf Nerven¬ 
naht indiziert. Bei sehr zentral sitzenden Verletzungen kommt die Resektion der 
hinteren Rückenmarkswurzeln in Frage. 

10) Zar Ätiologie psychischer and nervöser Störungen der Kriegsteilnehmer, von 

Max Löwy. (Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. XLI. 1917. H. 3.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Auch vorher völlig Gesunde, nicht Disponierte, können unter den besonderen 
Verhältnissen der Front geistig zusammenbrechen. Die beobachteten Krankheits¬ 
bilder sind vorwiegend „hysteriform“. Bei der akuten Artilleriewirkung — Granat¬ 
schreck, Luftdruck, Schleuderung, Verschüttung — wie auch bei deren Weiter¬ 
entwicklung bzw. psychischen Verarbeitung beobachtet man Schreckdämmerungs¬ 
zustände, Stupor besonders vom Gansertypus und den typischen Ganser; aber 
auch beim psychischen Zusammenbruch unter chronischer Artilleriewirkung, langer 
Gefahr- und Detonationserduldung oder unter langdauernder und hoher psychischer 

Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



a 


— 458 — 

Anspannung im Leisten oder Ertragen sieht man gelegentlich dieselben Erscheinungs¬ 
formen; häufiger sind bei der chronischen Artilleriewirkung bzw. chronischen 
psychischen Belastung durch Leiden, Anforderungen und Verantwortung Zustände 
reaktiver Depression mit neuropathischer Erregbarkeit, Tremor, dabei ebenfalls 
hysterische Stigmata. Endlich bei an der Front Gebliebenen, also „diensttaug¬ 
lichen Nichterkrankten“: Fixierung, Perseveration, der somatischen Begleiter der 
Affektlage des Artilleriefeuers in Form von nachdauernden Innervationsstörungen 
angstparetischer Art und Parästhesien, besonders in den Beinen, mit hysteriformen 
Sensibilitätsstörungen und konzentrischer Gesichtsfeldeinschränkung. 

11) a) Zur Pathologie und Therapie der Schüttler, von A. Schanz. (Münchener 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 12. Feldärztl. Beil.) b) Zur Behandlung der 
Zitterer, von M. Lewandowsky. (Münctener med. Wochenschr. 1917. Nr. 16. 
Feldärztl. Beil.) c) Hysterische Schüttelerkrankung und „Insui&cientia verte* 
brae“, von L. W. Weber. (Münchener med. Wochenschr. 1917. Nr. 18. Feld¬ 
ärztliche Beilage.) Ref.: Kurt Mendel. 

a) Schanz führt folgendes aus: Die Schüttler sind wirbelsäulenkrank, sie bieten 
sämtlich den typischen Befund der „Insufficientia vertebrae“, eines Mißverhält¬ 
nisses zwischen der Tragkraft und der zu leistenden Tragarbeit der Wirbelsäule: 
Klopfschmerz an den Dornfortsätzen, Druckschmerzhaftigkeit der Wirbelkörper, 
Steigerung der Erscheinungen durch Belastung, Verminderung derselben durch 
Entlastung, zuweilen Skoliose oder Kyphose, spastische Spannung der Wirbelsäulen- 
muskulatur, Störungen der Beweglichkeit der Wirbelsäule, Steigerung der Reflexe. 
Die Reflexsteigerung kann bei der Insufficientia vertebrae so hochgradig sein, daß 
ein Berühren der Bettdecke, ein lautes Wort im Zimmer einen schweren, lang¬ 
andauernden Zitterkrampf des ganzen Körpers auslöst. Hierin scheint dem Verf. 
die Verbindung mit den Schüttlern zu liegen. Beim Schüttler lokalisieren sich 
die Wirbelsäuleninsuffizienzerscheinungen genau auf die Stelle, wo die zur Schütte 1- 
region gehenden Nerven passieren: bei den Kopfschüttlem war ausnahmslos der 
obere Teil der Halswirbelsäule, bei den Armschüttlern der Grenzbezirk von Hais¬ 
und Brustwirbelsäule befallen usw. Die Behandlung des Schütteins muß diejenige 
der Insufficientia vertebrae sein: Stützkorsett, Gipsbett, Watteverband. Sämt¬ 
liche Schüttler sind unter der Wirbelsäulenkur ihr Schütteln los geworden. 

b) Lewandowsky wendet sich energisch — und mit Recht (Ref.) — gegen 
Schanz. Das Zittern und Schütteln steht in keiner ursächlichen Beziehung zu 
irgendwelchen Wirbelsäulenleiden, es ist rein psychogen, wird daher auch mit rein 
psychischer Behandlung (Hypnose, Elektrizität, Dauerbäder) geheilt. Die Gefahr 
der Schanzschen Behandlungsweise besteht darin, daß man den Patienten durch 
die Behandlung eine Krankheit bestätigt, die sie nicht haben und auf Grund derer 
sie nun nicht nur keinen Militärdienst tun, sondern auch noch Rentenansprüche 
machen, ganz abgesehen von den unnötigen Kosten, welche die Apparate selbst 
verursachen. Viele Fälle von sogen. Insufficientia vertebrae sind gewöhnliche 
Hysterien, meist mit bewußter Übertreibung. Durch Apparate werden sie fast 
unheilbar. 

c) Weber spricht sich in gleichem Sinne wie Lewandowsky gegen Schanz 
aus. Zwei seiner Fälle sind der Schanzschen Behandlung ein Jahr lang ohne Er¬ 
folg unterworfen worden und kamen dann unter suggestiver Behandlung (Kauf- 
mannsche Methode bzw. Hypnose) schnell zur Heilung. 

12) Neurogene und psychogene Dyspepsien als Kriegswirkungen, von A. Albu. 
(Therapie der Gegenwart. März 1917.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Das Krankheitsbild der „intestinalen Kriegsneurose“ weicht von dem in 
Friedenszeiten beobachteten in keiner Weise ab. Bei beiden charakteristisch ist 
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die ungemein wechselvolle Szenerie des Symptomenkomplexes. Die Kranken 
machen häufiger den Eindruck einer Magenpsychose als den der Neurose. Verf. 
schildert in großen Zügen den Symptomenkomplex; selten ergibt die Untersuchung 
einen besonderen Befund. Charakteristisch ist die häufige Unmöglichkeit der 
therapeutischen Beeinflussung. Verf. ist der Ansicht, daß ein einheitliches ursäch¬ 
liches Moment deutlich zutage liegt: der Krieg wirkt als psychisches Trauma. 
Krank macht dabei die Zwangsvorstellung einer die Kräfte übersteigenden An¬ 
spannung. Dabei sind viele der Erkrankten gar nicht im Kriegsgebiet, sondern 
in der Etappe oder in der Heimat. Die Zwangsvorstellung konzentriert sich in 
diesen Fällen auf den Verdauungskanal als den vermeintlichen oder wirklichen 
Locus minoris resistentiae. 

Verf. unterscheidet in der Beihe dieser Kranken zwei Gruppen: einmal die 
Kriegsneurastheniker, bei denen die Krankheitserscheinungen als Ausdruck einer 
durch die Kriegstätigkeit erworbenen reizbaren Nervenschwäche auftreten — das 
ist die Gruppe der Erschöpfungsneurosen; dann die größere Gruppe der Psycho¬ 
pathen, bei denen sich die dyspeptischen Erscheinungen auf dem Boden psychi¬ 
scher Degeneration entwickelt haben. Bemerkenswert sind zum Schluß einige thera¬ 
peutische Ausführungen. Notwendig ist vor allem eine diätetische Behandlung. Dazu 
gehört aber die Errichtung besonderer Krankenabteilungen mit eigener diätetischer 
Küche. Diese bringen die Gefahr mit sich, daß sich dort leicht nervöse Kranke an¬ 
häufen und „gegenseitig infizieren“ können. Um dies zu vermeiden, lege man auf 
einer solchen Magenabteilung die nervösen Kranken in bunter Reihe zwischen die 
organisch Kranken. Bei psychopathischer Grundlage soll man unter Umständen 
nicht zu viel Zeit mit der Behandlung verlieren, sondern dienstlich ungeeignete 
Fälle lieber schnell entlassen und ihrem bürgerlichen Beruf zurückgeben. Erst im 
Felde entstandene Neurosen kann man hingegen „nach ihrer Abheilung“ un¬ 
besorgt weiter ins Feld hinausschicken, wo sie ihre Beschwerden oft schneller 
verlieren als in der Heimat. 

13) Reue Gesichtspunkte über Entstehung und Behandlung der sogenannten Kriegs¬ 
neurose, von Rudolf Laudenheimer. (Fortschr. der Medizin. XXXIV. 

1916/17.) Ref.: Kurt Mendel. 

1. Bei Entstehung der Kriegsneurose fällt der Disposition eine überwiegende 
Rolle zu. Geistige Arbeiter sind besonders disponiert. 

2. Die Kriegsneurose ist (gleich der traumatischen Neurose) in der größten 
Mehrzahl der Fälle aufzufassen als pathologische Reaktion bei Nervös-Minder¬ 
wertigen und Psychopathen auf die somatischen oder psychischen Schädigungen 
des Krieges, begünstigt durch besondere psychologische und soziale Bedingungen. 

3. Demzufolge muß die Behandlung in erster Linie eine psychotherapeutische 
sein und die Fixierung verhindern. Soweit die Behandlung nicht bereits im Kriegs¬ 
gebiet in besonderen Lazaretten stattfinden kann, ist mit Nachdruck darauf hin¬ 
zuarbeiten, daß diese Art Nervenkranke in der Heimat sofort in spezialistisch ge¬ 
leitete Beobachtungsstationen bzw. Behandlungslazarette kommen. 

4. Für die prognostisch bisher so ungünstigen veralteten psychogenen Be¬ 
wegungsstörungen nach Granaterschütterung und anderen shockartigen Ein¬ 
wirkungen hat sich neben Hypnose besonders die Behandlung mit Kaufmanns 
Methode bewährt. 

14) Über die Behandlung von Kriegsneurosen, von G. Liebermeister. (Samml. 

zwangloser Abhandl. aus d. Gebiet der Nerven- und Geisteskrankh. XI. 1917. 

H. 7. C. Marhold, Halle.) Ref.: Kurt Mendel. 

Für den Facharzt bringt das Büchlein nichts Neues. Verf. betont die Heilbar¬ 
keit der funktionellen Kriegsneurcsen, und zw'ar durch Suggestivbehandlung. 
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Letztere hat die Aufgabe, bei den Kranken die Vorstellung von der Heilbarkeit 
seiner Krankheit zu erzeugen (insbesondere durch Massensuggestion), sowie den 
Willen zur Gesundung in ihm zu wecken. Die Behandlung hysterischer Anfälle 
ist nach Ansicht des Ref. doch nicht so einfach und Erfolg versprechend, wie es 
nach den Angaben auf S. 59 der Broschüre erscheinen mag, ebensowenig die Be¬ 
handlung des hysterischen Ruktus und Singultus (S. 65). 

15) Zur Heilung der hysterischen Erscheinungen in Wachsnggestion, von Oehmeu. 

(Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 15.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. empfiehlt Wortsuggestion im wachen Zustande und milde faradische 
Ströme zur Heilung funktioneller Störungen. Von 192 solchen Fällen sind 149 auf 
diese Behandlungsweise hin von ihren groben Erscheinungen befreit worden. 

16) Die Behandlung der Kranken mit funktionellen Neurosen im Dienstbereich des 

XIV. Armeekorps, von Prof. Wilmanns. (Deutsche med. Wochenschr. 1917. 

Nr. 14.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. empfiehlt Einrichtung von weiteren Nervenlazaretten hinter der Front, 
tunlichste Vermeidung der Verlegung von Nervenkranken in das Heimatsgebiet, 
Schaffung von Beobachtungs- und Behandlungsabteilungen im Heimatsgebiet, 
Wiedereinziehung und Nachbehandlung der hysterischen Rentenempfänger, 

Die Behandlung der Kriegsneurotiker kann nur in seelischer Beeinflussung be¬ 
stehen; sehr wirksam ist häufig das unter starker suggestiver Ermunterung durch¬ 
geführte Zwangsexerzieren, ferner eine zweckmäßig ausgewählte, nutzbringende 
Beschäftigung. 

Die Behandlungserfolge bei den funktionellen Neurosen sind bezüglich der 
militärischen Verwendbarkeit ungünstig (nur 6% k. v.), sehr günstig hingegen 
von dem Gesichtspunkte der Beseitigung der groben körperlichen Störungen und 
der Wiederherstellung der bürgerlichen Leistungsfähigkeit des Kranken aus be¬ 
trachtet. 

17) Neorosenheilnngen nach der Kaufmann-Methode, von M. Raether. (Deutsche 

med. Wochenschr. 1917. Nr. 11 u. Arch. f. Psych. 1917. Heft 2.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Bei Behandlung von über 100 Fällen nach der Kauf raannschen Methode hatte 
Verf. 97% reine Heilungen. Die geheilten Fälle werden als a. v. Beruf (bzw. Kriegs¬ 
industrie) entlassen. Verf. wandte nur mäßig starke faradische Ströme an. Die Be¬ 
tonung des Vorgesetztenverhältnisses erscheint dem Verf. nicht unbedingt nötig; 
die Persönlichkeit des Arztes und seine Stellung als Stationsarzt gibt Autorität 
genug. Unerläßlich jedoch ist die Kenntnis und Anwendung militärischer Kom¬ 
mandos bei den Übungen und die Wahrung einer gewissen inneren Disziplin vor 
und nach der Heilung. 35 Fälle werden kurz mitgeteilt. 

18) Bedeutung und Behandlung der „Blasenleiden“ im Kriege, von Fritz Munk. 

(Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 15 u. 16.) Ref.: Kurt Mendel. 

In etwa 70% der Fälle handelte es sich um alte Blasenleiden, deren Beginn 
schon vor dem Kriege, meist in der Kindheit der Kranken, zurückliegt, welche aber 
durch den Frontdienst und die Winterkälte eine Verschlimmerung erfahren haben. 
Folgende Formen funktioneller Blasenstörungen lassen sich mehr oder weniger 
scharf abgrenzen: 1. einfache Enuresis nocturna et diurna; 2. Pollakisurie; 3. In¬ 
continentia urinae; 4. Tenesmus; 5. Kombinationen dieser Erscheinungen. Be¬ 
handlung: Herabsetzung der Flüssigkeitszufuhr, Bettruhe, Aussetzen bestimmter 
Speisen und Getränke, besonders Kaffee; ferner Brom, Eisen-Arsen, Extractum 
Belladonnae, Morphium (0,01 pro die), Umschläge, Elektrisieren, Spülungen mit 
2%igem Borwasser, Bougie. Die chronisch konstitutionellen Blasenstörungen 
(Enuresis, Inkontinenz) haben eine imgünstige, die akuten, meist „spastischen“ 
Blasenfunktionsstörungen eine bessere Prognose. Fälle von konstitutioneller Blasen- 
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schwäche gehören nicht ins Lazarett, sie sind während der kälteren Jahreszeit einer 
entsprechenden Verwendung (Arbeits-, Gamisondienst usw.) zuzuführen; unter 
den Lebensbedingungen des Schützengrabens sind sie nicht felddienstfähig. 

19) Über Bleischaden nach Steckschuß, von E. Neisser. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift. 1917. Nr. 7.) Ref.: Kurt Mendel. 

Schrapnellsteckschuß in die Brust. Nach etwa 6 Wochen anfallsweise ziehende 
Schmerzen im Körper, nicht aufnahmefähig, energielos, ruhiger als früher, ver¬ 
stimmt, verändert. Die Beschwerden imponieren als neurasthenisch-ncuralgisch. 
Objektiv negativer Befund. Im Urin wird einwandfrei Blei nachgewiesen. Verf. 
meint, daß es sich um eine Encephalopathia saturnina infolge Bleischadens durch 
den Steckschuß handelt, und fordert auf, bei Trägern von Steckbleigeschossen 
den Urin auf Blei untersuchen zu lassen, insbesondere wenn die geringsten ver¬ 
dächtigen Anzeichen eines Bleischadens vorliegen. 

20) Die Diathermie im Kriege, von H. Braun. (Therapie der Gegenwart. 1917. 
April.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die Ausführungen beginnen mit einem allgemeinen Teil sowie mit technischen 
Ausführungen, die mehr den physikalischen Spezialisten angehen. Aus dem speziellen 
Teil interessiert besonders die Behandlung des Nervensystems. Indikationen: 
A. Erkrankungen der peripheren Nerven: Neuralgie, Neuritis (Ischias, Brachial-, 
Trigeminusneuralgie). Die Erfolge waren imgleich, oft überraschend, in anscheinend 
dankbaren Fällen dann wieder ungünstig. Die Behandlung der Ischias mit Dia¬ 
thermie „ist eine Pflicht“ (? d. Ref.), die Behandlung der Trigeminusneuralgie 
eines Versuches wert“. Verf. gibt ganz spezielle Technik an. B. Erkrankungen des 
zentralen Nervensystems: Lanzinierende tabische Schmerzen, Angina pectoris, all¬ 
gemeine Nervenerschöpfung. Technik: teils lokale, teils allgemeine Diathermie. 
Das Ganze will nur eine Übersicht tfieten, einzelne Anschauungen des Verf.’s — 
die gute Beeinflussung der Koronarerkrankungen des Herzens usw. — dürften auf 
entschiedenen Widerstand stoßen. 

21) Die Beobachtungsabteilungen des XIV. Armeekorps, von Stabsarzt Wilmanns. 
(Münchener med. Wochenschr. 1917. Nr. 12. Feldärztl. Beilage.) Ref.: 
Kurt Mendel. 

Zurzeit bestehen 7 Beobachtungsabteilungen im XIV. Armeekorps. Sie nehmen 
alle unklaren, schwer oder nur mit besonderen Hilfsmitteln zu erkennenden inneren 
Fälle auf, desgleichen alle der Übertreibung und Vortäuschung Verdächtigen. 
Belegzahl: 75—220. Die Beobachtungsabteilungen gewährleisten die größtmög¬ 
lichste Sicherheit in der wissenschaftlichen und militärärztlichen Beurteilung aller 
unklaren Fälle, bewirken eine außerordentliche Abkürzung der Lazarettbehandlung, 
arbeiten der Verschleppung von Erkrankungen in kleinen Lazaretten aufs kräftigste 
entgegen, bekämpfen aufs wirksamste den Lazarettbummel und die Drückebergerei 
uni üben einen sehr erziehlichen Einfluß auf die Lazarett- und Truppenärzte aus. 

L _ 

Epilepsie, Narkolepsie. 

22) Experimentelle Untersuchungen über die traumatische Epilepsie der Meer¬ 
schweinchen, von A. Silberstein. (Journ. f. Psychol. u. Neurol. XXII. 
1917. H. 4/5.) Ref.: W. Misch. 

Zur Beantwortung der Frage, ob sich konstant wiederkehrende mikroskopische 
Veränderungen im Gehirn und Rückenmark von Meerschweinchen finden, die län¬ 
gere Zeit hindurch epileptische Anfälle gezeigt haben, nachdem sie auf Grund von 
traumatischen Einflüssen in diesen Zustand versetzt waren, und ob sich gegebenen- 
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falls die Befunde mit den in der Pathologie der menschlichen Epilepsie bisher be¬ 
kannten Befunden in eine Parallele setzen lassen, wurden teils durch Westphal- 
sche Klopfversuche, teils durch Durchschneidung des N. ischiadicus nach Brown- 
Sequard Meerschweinchen epileptisch gemacht und die Gehirne derselben ein¬ 
gehend mikroskopisch untersucht. Bei diesen Tieren fanden sich wiederkehxend 
herdförmige Degenerationsprozesse, Verdickung des Ependyms und Neigung zur 
Divertikelbildung, sowie schwere Zellveränderungen: das typische Bild der wabigen 
Zellerkrankung, besonders der großen somatochromen Ganglienzellformen, aus¬ 
gesprochene Chromatolyse, schwere Veränderungen der Achsenzylinder, die sich 
durch geschlängelten Verlauf, Quellung, Auffaserung, Krümelung zu erkennen 
geben, Zerfall der Markscheiden. Vor allem trat eine lebhafte Veränderung der 
Glia in Erscheinung, die protoplasmatische Glia zeigte ungemein reichliche Ver¬ 
mehrung, Kern Wucherung; typische Bilder gliöser Strukturen, insbesondere gliöser 
Schleier, die die Reste der im Zerfall begriffenen Nervenfasern umschlossen, Bil¬ 
dung von Gitterzellen; Bildung typischer amöboider Gliazellen, die auffallender¬ 
weise bei den operierten Tieren fehlte, daneben Zerfallserscheinungen der Glia, 
zuweilen Bildung ausgesprochener Glianarben; Neuronophagie. Übereinstimmend 
mit Befunden in der menschlichen Pathologie der Epilepsie fanden sich als Er¬ 
gebnisse der experimentellen Epilepsie wieder: Verödung der Hirnrinde, nament¬ 
lich der Pyramidenzellenschichten, die schwerwiegenden Veränderungen der Ganglien¬ 
zellen und die außerordentlich gesteigerte Entwicklung der Randglia, sowie die 
Bildung derber Gliafilze. Verf. faßt seine Ergebnisse in der Feststellung zu¬ 
sammen, daß für eine Reihe gröberer Symptomenkomplexe, wie sie z. B. das 
Krankheitsbild der Epilepsie erzeugt, beim Menschen wie beim Meerschweinchen 
pathologisch-anatomische Befunde in erheblicher Übereinstimmung sich ergaben, 
wobei die Frage imentschieden bleibt, ob der epileptische Zustand die anatomischen 
Veränderungen erzeugt oder ob die anatomischen Veränderungen die Paroxysmen 
auslösen. 

23) Entwicklungsstörungen des Gehirns and Epilepsie. Zugleich ein Beitrag zur 
pathologischen Anatomie und Genese der Heterotopien grauer Substanz, von 

F. Wohlwill. (Ztschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. XXXIII. 1916. H. 3/4.) 

Ref,: W. Misch. 

Bei Fällen von Epilepsie werden verschiedenartige pathologische Gehimver- 
änderungen beobachtet, von denen vier Gruppen unterschieden werden. Bei der 
ersten Gruppe derjenigen Prozesse, die als direkte Ursache der Anfälle anzusehen 
sind, handelt es sich meist um gröbere anatomische Veränderungen (Tumoren, 
Narben usw.), die durch einen chronischen Reiz oder indirekt durch Himdruck- 
steigerung epileptische Anfälle auslösen (symptomatische Epilepsie). Zu der zweiten 
Gruppe von Veränderungen gehören die, die als anatomisches Korrelat des An¬ 
falls, bzw. als die Anzeichen des bei jedem Anfall stattfindenden Zerfalls von Nerven- 
substanz zu betrachten sind; es sind dies namentlich die von Alzheimer beschrie¬ 
benen akuten Veränderungen der Ganglienzellen und der Glia im Sinne des An ö- 
boidismus, die in den Gehirnen von im Anfall oder im Status epilepticus zugrunde 
gegangenen Individuen gefunden werden. Zur dritten Gruppe gehören die als Folge 
zahlreicher Anfälle betrachteten Befunde von Ganglienzellenschwund, vor allem 
Randgliose, vielleicht auch Ammonshornsklerose (Alzheimer). Zur vierten Gruppe 
werden die Veränderungen gerechnet, die weder als Ursache noch als Folge der 
Anfälle, sondern lediglich als Zeichen einer Prädisposition des betreffenden Ge¬ 
hirns zur Erkrankung an Epilepsie zu betrachten sind, vor allem die mannigfachen 
Anomalien im Aufbau des Zentralorgans, die auf einer gestörten Entwicklung be¬ 
ruhen. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



463 


Zu dieser vierten Gruppe gehören die beiden hier mitgeteilten Fälle. Bei dem 
ersten Falle handelte es sich um ein Kind von l 3 / 4 Jahren, das mit schweren tonisch¬ 
klonischen Krämpfen erkrankt war und dann an einem Scharlach starb. An dem 
Gehirn dieses Falles fiel schon makroskopisch die ungewöhnliche Breite der Hirn¬ 
rinde auf, innerhalb welcher man an vielen Windungen einen feinen, parallel zur 
Oberfläche ziehenden weißen Streifen erkennen konnte, der die Rinde in zwei Teile 
teilte. Mikroskopisch erwies sich, daß dieser weiße Streifen durch die Meynertschen 
U-Fasem (Fibrae arcuatae) gebildet wurde und daß unterhalb dieser Fasern tat¬ 
sächlich eine zweite, von Ganglienzellen erfüllte Rindenanlage vorlag. Während 
aber die Zellen der oberflächlichen Rinde, wie normal, überall senkrecht zur Ober¬ 
fläche ausgerichtet waren, waren bei der tiefen Rinde die Ganglienzellen fast aus¬ 
nahmslos der Windungskuppe zustrebend, parallel der Richtung der Fibrae ar¬ 
cuatae gelagert, so daß ihre Achse nur unterhalb der Windungskuppe senkrecht 
zur Oberfläche, unterhalb des Windungstales aber parallel zu derselben verlief; 
die Ganglienzellen waren überall gut ausgebildet. Der gliöse Randsaum war überall 
deutlich verbreitert, und am Gefäßsystem fiel eine ganz abnorm reichliche Ent¬ 
wicklung der kortikalen Kapillaren auf. Dieser Befund wird zu den Heterotopien 
grauer Substanz gerechnet, und zwar findet sich diese Anomalie nicht nur hier in 
sehr reiner Form, indem alle weitergehenden Mißbildungen vermißt werden, sondern 
auch in einer nach den bisherigen Erfahrungen ungewöhnlichen Höhe der Differen¬ 
zierung. Hinsichtlich der Entstehung der Anomalie läßt sich nur so viel sagen, daß 
kein Anhalt für die Annahme einer entzündlichen Genese vorliegt und daß der 
Zeitpunkt, in dem die Störung eingesetzt haben muß, zwischen dem 4. und 6. Fötal¬ 
monat zu suchen ist. Die Frage nach dem eventuellen Zusammenhang zwischen 
den epileptischen Anfällen und der Entwicklungsstörung des Gehirns wird, unter 
Hinzuziehung von einigen in der Literatur mitgeteilten analogen Fällen, dahin 
entschieden, daß es sich jedenfalls nicht um ein zufälliges Zusammentreffen han¬ 
deln dürfte. — Bei dem zweiten Falle eines 12jähr. Mädchens, das nach einem 
Status epilepticus an SchluckpiÄumonie starb, handelte es sich um einen Fall von 
Epilepsie mit häufigen Anfällen, bei dem es ungewöhnlich schnell zu einer schweren 
geistigen Dekadenz kam; dabei handelte es sich keineswegs um eine gleichmäßige 
Einbuße aller intellektuellen Fähigkeiten, vielmehr traten manche Störungen, die 
man bei herdförmigen Himerkrankungen zu finden pflegt, stark in den Vordet- 
grund. Vor allem ließ sich Herabsetzung des Sprachverständnisses, Verarmung 
des Wortschatzes und Paragraphie feststellen, im ganzen eine Summe von apha- 
sischen Störungen, die sich nicht einheitlich ordnen ließen, so daß lediglich von 
einer starken Reduktion des Sprachverständnisses gesprochen werden kann. Jeden¬ 
falls legte der klinische Befund es nahe, an eine Herderkrankung im Bereiche des 
linken Schläfenlappens zu denken. Bei der Obduktion fand sich makroskopisch 
nichts. Mikroskopisch fiel dagegen zunächst eine durch das ganze Gehirn verstreute 
Lichtung der Markfasem auf, die in den beiden Schläfenlappen besonders aus¬ 
gesprochen ist und sich streng an das Gebiet der Projektionsfasem hält; da keinerlei 
Anzeichen eines pathologischen Prozesses nachweisbar waren, so wird angenommen, 
daß es sich um eine von Haus aus mangelhafte Anlage handelt. Weiter war an der 
ganzen Himoberfläche die Persistenz zahlreicher Cajalscher Horizontalzellen nach¬ 
weisbar. Endlich fällt überall eine erhebliche Verbreiterung und Verdichtung des 
gliösen Randsaumes auf, die am stärksten am linken Schläfenlappen ausgesprochen 
ist. Ein Zusammenhang zwischen den klinischen und pathologisch-anatomischen Er¬ 
scheinungen wird in der Weise angenommen, daß, wie im ersten Falle, das Primäre 
eine Entwicklungsstörung des Zentralorgans darstellt, die in den verschiedenen Ab¬ 
weichungen von der Norm, eventuell auch in dem Gliom, ihren Ausdruck findet, 
und daß auf diesem Boden sich die Krankheit Epilepsie entwickelt hat, als deren 
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Folgezustand die Randgliose anzusehen ist; daß es sich um einen plimären glic- 
matösen Hirntumor im linken Schläfenlappen handelt, der als zerebrale Allgemein¬ 
erscheinungen die epileptiformen Anfälle und einen Teil der psychischen Störungen 
hervorgerufen hätte, ist nicht anzunehmen. 

Den beiden mitgeteilten Fällen ist das gemeinsam, daß den intra vitam beob¬ 
achteten epileptischen Anfällen der Sektionsbefund von Entwicklungsstörungen 
des Zentralorgans entspricht. Will man sie unter einem einheitlichen Gesichts¬ 
punkt betrachten, so ist anzunehmen, daß die minderwertige Entwicklung des 
Gehirns, auf die solche Anomalien hinweisen, den günstigen Boden abgibt für 
die Entstehung der Krankheit Epilepsie, nicht aber deren direkte Ursache ist; 
die Epilepsie ist nicht abhängig von den speziellen Abnormitäten, sondern beide 
sind koordinierte Symptome der mangelhaften Hirnanlage, Stigmata degenera- 
tionis. Diese Fälle sind nicht zur organischen Epilepsie zu rechnen, zu der nur 
die Fälle gehören, bei denen die organischen Veränderungen die eigentliche Ur¬ 
sache der Erkrankung sind, sondern zur genuinen Epilepsie, da bei ihnen eine als 
Ursache des epileptischen Leidens anzusprechende Veränderung nicht aufzufinden 
ist. Wenn wir mit Redlich für die Epilepsie nebeneinander prädisponierende 
und auslösende, also endogene und exogene Momente genetisch in Betracht ziehen, 
so gehören zur genuinen Epilepsie alle die Fälle, bei denen die endogenen Momente 
weit über die exogenen überwiegen; und hierzu gehören auch die Fälle mit groben 
Entwicklungshemmungen. Wahrscheinlich werden spätere Forschungen zeigen 
können, daß es auf die spezielle, dem Pathologen sich darbietende Äußerung der 
gestörten Entwicklung nicht ankommt, denn nicht durch diese wird die erhöhte 
epileptische Reaktionsfähigkeit des betroffenen Gehirns bedingt, sondern wahr¬ 
scheinlich durch mit ihr verknüpfte, weit feinere Abweichungen von der normalen 
Struktur der nervösen Elemente, die vorläufig pathologisch-anatomisch noch nicht 
faßbar sind. 

24) Gezeitenamplitude und epileptischer Anfall, v^i Hans Brunner. (Deutsches 

Arch. f. klin. Med. CXX. H. 2 u. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

In dem zeitlichen Auftreten des epileptischen Anfalls sind ähnliche Schwan¬ 
kungen zu erkennen, wie sie an den Gezeiten des Meeres, weniger deutlich an den 
Gezeiten der Atmosphäre zu beobachten sind. 

25) Zur Symptomatologie der Herderkrankungen der motorischen Region bei Epi¬ 
leptikern, von E. Licen. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XLI. 1917. H. 1.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Bei einer seit Kindheit an allgemeiner Epilepsie leidenden Frau blieb im 
67. Lebensjahre nach einigen Anfällen eine kurzdauernde Parese der linken Körper¬ 
hälfte zurück, verbunden mit klonischen Zuckungen in der linken unteren Ex¬ 
tremität und den linksseitigen Bauchmuskeln. Hierauf wieder generalisierte An¬ 
fälle, ohne Andeutung von Halbseitenerscheinungen, bis, nach mehr als 2 Jahren, 
wieder nach einer Serie von Anfällen eine linksseitige spastische Hemiparese zurück¬ 
blieb, die sich aber diesmal mit klonischen Krämpfen im Bereiche der oberen Ex¬ 
tremität verband. 6 Wochen später ähnlicher Zustand, doch mehr mit Beteiligung 
der distalen Armabschnitte. Später wurden entweder allgemeine Anfälle ohne 
Halbseitenerscheinungen beobachtet, oder, wenn solche bestanden, äußerten sie 
sich in einer auf die Anfälle folgenden linksseitigen Hemiparese ohne Krämpfe. 
Nur zweimal wurden isolierte Krämpfe der linken Körperhälfte (beide Extremi¬ 
täten betreffend) beobachtet. 

Es konnte sich handeln 1. um eine „organische“ Epilepsie mit atrophischen 
Sklerosen im Hirn und Fortschreiten des Prozesses von den primär veränderten 
Partien (stumme Region) aus, 2. um eine Kombination von genuiner Epilepsie 
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mit Hirntumor, spez. Gliom, 3. um eine Allgemeinerkrankung der Hirnrinde im 
Sinne einer genuinen Epilepsie, verbunden mit stärkerer Akzentuation und herd¬ 
förmiger Gestaltung des für dieselbe charakteristischen Prozesses, 4. um das zu¬ 
fällige Zusammentreffen einer, sei es genuinen, sei es auf einer anderen Grund¬ 
lage beruhenden Epilepsie mit arteriosklerotischen Veränderungen. — Die Sektion 
ergab nun die Koexistenz einer auf anderer Grundlage bestehenden Epilepsie mit 
einem Endotheliom der Dura in der Gegend der rechten vorderen Zentralwindung. 
Mit dem Manifestwerden dieses neuen Herdes nahm die Anzahl der epileptischen 
Anfälle bedeutend zu und es trat namentlich die Neigung zu gehäuften Anfällen 
auf. Außerdem machte sich die Jacksonkomponente durch die die Anfälle mehrere 
Tage überdauernden halbseitigen Lähmungen, einige Male verbunden mit Krämpfen, 
bemerkbar. Einmal begannen auch die Krämpfe links, und zweimal wurde beob¬ 
achtet, daß die Krämpfe in der linken Körperhälfte stärker waren als in der rechten. 
Isolierte Jacksonkrämpfe entsprechend dem erkrankten Focus wurden nie beob¬ 
achtet. Das konstanteste Symptom der Halbseitenläsion war eine spastische links¬ 
seitige Parese, die im Bein länger anhielt. 

26) Lähmungsaura bei genuiner Fallsucht und Schwinden der L ähmnng upirseh ftinnng an 
unter dem Einfluß epileptischer Anfälle, von Sterling. (Gazeta lekarska. 1916. 
Nr. 21.) Ref.: H. Higier. 

Verf. beschreibt einen derjenigen seltenen Fälle, die u. a. Ref. vor vielen Jahren 
genauer geschildert, erklärt und als Epilepsia paralytiea bezeichnet hat, wo statt 
oder vor dem Krampfanfall eine Lähmung in einer Extremität auftritt. Die Läh¬ 
mung trat hier als Aura auf, die zuweilen eine Stunde anhielt und nach Eintreten 
des epileptischen Anfalles nachließ. Die Lähmungsaura wird begleitet — was nicht 
selten ist — von Kopfschwindel, Erbrechen, Photismen und allgemeiner Depression. 
Die Theorie der Hemmungsentladungen wird durch den Fall bestätigt. „Man muß 
annehmen, daß bei der Epilepsie in paroxysmaler Form sich nicht nur die positive, 
krampferregende und tonussteigemde Energie entlädt, sondern auch eine nega¬ 
tive Energie, die Lähmung und Hypotonie verursacht, und daß jede derselben 
die Erscheinungen der anderen sozusagen Vortäuschen und neutralisieren kann.“ 

27) Ein ohne Bewußtseinstrübung ablanfendes paralytisches Äquivalent der genuinen 
Epilepsie in Form von Status hemiparalyticus, von Heinrich Higier. (Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilk. LV. 1916. H. 1 bis 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Der Status hemiparalyticus idiopathicus tritt stereotyp als vorübergehende 
Lähmung auf. Bei Individuen, die entweder schon vorher Jacksonsche epileptische 
Anfälle gezeigt haben oder erst später solche bekommen, treten in verschiedener 
Häufigkeit in Intervallen von Tagen, Wochen oder Monaten, aber auch mehrmals 
am Tage, zuweilen eingeleitet in den betroffenen Extremitäten von sehr intensiven 
Parästhesien, Lähmungen auf, die meist mono- oder hemiplegisch sind und zwischen 
Stunden und Sekunden dauern. Die aktive Motilität wird ganz ausgeschaltet, 
dagegen bleibt die passive Beweglichkeit intakt, die Sensibilität, Sehnen- und 
Hautreflexe bleiben vollständig erhalten. 

Verf. teilt in der vorliegenden Arbeit folgenden Fall mit: 56jähr. Kaufmann. 
Früher gesund. Lues und Potus negiert. Vor 10 Jahren allgemeiner epileptischer 
Krampfanfall, vor 4 Jahren apoplektiformer Insult mit lstündigem Bewußtseins¬ 
verlust, ohne eine Lähmung auf motorischem oder sensiblem Gebiete zu hinter¬ 
lassen. Ab und zu leichte Schwindelanfälle. Eines Tages plötzlich Lähmung des 
rechten Armes, sie geht rasch vorüber, wiederholt sich darauf oft, geht gelegent¬ 
lich auf das Bein und die Gesichtshälfte über und wird in der Regel von Sprach¬ 
störungen begleitet. Die Lähmung oder Schwäche wird ab und zu von einem prik- 
kelnden Gefühl in den Fingern und der Zunge eingeleitet oder begleitet. Der Aus- 
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fall der Motilität dauert 1 bis 5 Minuten, ist meist absolut, das Bewußtsein ist nicht 
getrübt. Sehnen- und Hautreflexe bleiben normal, die Sensibilität ungestört, die 
Pupillenreaktion prompt. Keine tonischen oder klonischen Zuckungen. Linke 
Seite stets ganz frei. Zuweilen folgen sich die Anfälle Schlag auf Schlag. Herz 
und Puls ohne Sonderheit.' Arteriosklerose, erhöhter Blutdruck. Keine Zeichen 
eines organischen Leidens. Augengrund, Intelligenz normal. Keine hysterischen 
Stigmata. Vom 5. Tage an wurden die Anfälle seltener, um schließlich ganz auf¬ 
zuhören. 

Yerf. meint, daß es sich um eine genuine Epilepsie handelt, die möglicher¬ 
weise als spät aufgetretene (Epilepsia tarda) mit Hirnarteriosklerose in losem Zu¬ 
sammenhang steht. Nichts spricht für eine organische Hirnerkrankung (Him- 
lues, Hirntumor, intrameningeale oder intrazerebrale Blutung). — Solche Fälle 
von Status hemiparalyticus epilepsiae genuinae gehören zu den größten Selten¬ 
heiten. 

28) Aphasische Störungen nach gehäuften epileptischen Anfällen, von Arnold 

Kutzinski. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XL. 1916. H. 4.) Bef.: Kurt 

Mendel. 

7jähr. Kin d. Anfangs Petit-mal-Anfälle, dann schwere Krampfanfälle, bis 
zu vierzig an einem Tage. Außerdem bestand eine hochgradige zerebellare Ataxie 
und Asynergie, eine Hypotonie der Extremitäten, eine Herabsetzung der Sehnen¬ 
reflexe, gelegentlich positiver Babinski nach den Anfällen, sowie eine Sprachstörung, 
die im wesentlichen das Bild der motorischen Aphasie bot. Mit dem Aufhören der 
Anfälle besserte sich die Sprachstörung im Verlaufe von etwa 2 Monaten sehr schnell, 
nur einzelne Reste waren noch nachweisbar. Verf. hält es für wahrscheinlich, daß 
sich im Anschluß an die gehäuften epileptischen Anfälle eine Himschwellung (Rei- 
chardt) entwickelt hat, die ihrerseits zu dem herdähnlichen Symptomenkomplex, 
besonders zu den Herdsymptomen der Aphasie geführt hat. 

Ein zweiter Fall lag ganz ähnlich; die Sprachstörung wurde jedesmal etwas 
gebessert, wenn die Anfälle seltener waren, mit dem allmählichen Aufhören der 
Anfälle kam auch die Sprachstörung zum Abklingen. In diesem Falle bestanden 
anfangs nur isolierte Zuckungen im Gebiete des rechten Facialis nach Jackson- 
schem Typus. 

29) Note elinique sur l’äpilepsie rätrocursive, par G. Mingazzini. (Schweizer. 

Rundsch. f. Med. 1916. Nr. 11.) Ref.: K. Boas. 

Mitteilung eines Falles von „retrokursiver Epilepsie“, die dadurch gekenn¬ 
zeichnet ist, daß die motorischen Anfälle fast ausschließlich durch Rückwärts¬ 
gehbewegungen charakterisiert sind. Das betreffende Kind mit essentieller Epi¬ 
lepsie bot Anfälle mit automatischer Tendenz, nach rückwärts zu gehen, ohne 
übrige Begleitsymptome. Die Ursache dieser retropulsiven Epilepsie ist nach An¬ 
sicht des Yerf.’s gegeben in einer Behinderung der Halttätigkeit, die normaler¬ 
weise geleistet wird durch die Klcinhirnrinde gegenüber gewissen bestimmten 
Elementen der Kleinhirnbrückenzentren. Es müssen also die in Betracht kommenden 
anatomischen Mechanismen gegenüber der Wirkung der krampfauslösenden Ur¬ 
sache wenig resistent sein. Daraus würden sich dann die automatischen moto¬ 
rischen Entladungen unter dem Bilde der Heteropulsion erklären lassen. 

30) Über epileptische Gelenklaxationen, von L. HaSkovec. (Revue v neuro- 

psychopathologii. XIII. 1916. S. 258.) Ref.: Jar. Stuchlik. 

Verf. beobachtete während seiner 25jähr. ärztlichen Tätigkeit nur 4 Fälle 
von Gelenkluxatiouen bei Epilepsie. Da es sich in 2 Fällen auch um gleichzeitiges 
Auftreten von Lues handelte, war er der Meinung, daß auch die Anomalien der 
sensitiven Innervation des Gelenkes, die durch irgendeine organische Schädigung 
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im Gehirn verursacht werden, bei den habituellen Luxationen mitwirken können 
(in einem Falle Glioma cerebri). Klinisch zeichnen sich die Luxationen aus durch 
geringe subjektive Beschwerden, leichte Reponibilität; am häufigsten betreffen 
sie das Schultergelenk (80% der Fälle der Literatur), häufig auch das Kiefer¬ 
gelenk. 

31) Über da« weiße Blutbild bei Epileptikern, von Anna Schoondermark. (Nederl. 

Tijdschr. voor Geneesk. 1916. I. Hälfte. S. 1075.) Ref.: K. Boas. 

Bei Epileptikern findet man vor den Anfällen erhöhte Leukozytose. Oft zeigt 
sich eine absolute und relative Lymphozytose. Die Zahl der großen mononukle¬ 
ären und Übergangsformen ist vermindert. Diese Veränderungen werden nicht 
durch den Anfall hervorgebracht. Sie können die Folge einer Gehirnreizung sein 
oder ein Ausdruck einer Konstitutionsveränderung, welche Anlaß gibt zu einer 
epileptischen Krankkheitsbereitschaft. 

32) Diagnostische Schwierigkeiten bei Krampfleiden, von Georg Flatau. (Med. 

Klinik. 1917. Nr. 1.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. bespricht in seinen Ausführungen die Schwierigkeiten der Deutung von 
Krampfleiden, insbesondere der Unterscheidung epileptischer und hysterischer 
Zustände, die Wichtigkeit der einzelnen Anfallsphasen, der Aura, periodischer 
Verwirrungszustände mit Drang zum Fortlaufen und Umhertreiben (die stets an 
Epilepsie denken lassen), der nächtlichen Anfälle aus dem Schlaf heraus, der Tiefe 
und Dauer der Bewußtlosigkeit (die Bewußtlosigkeit eines epileptischen Anfalles 
dauert selten länger als eine halbe Stunde), schließlich die Kombination hysterischer 
und epileptischer Anfälle. 

33) Tötung mehrerer Personen durch einen Epileptiker im Dämmerzustand, zu¬ 
gleich ein Beitrag zur Frage der unzweckmäßigen Unterbringung von Geistes¬ 
kranken, von W. Tintemann. (Ärztl. Sachverständigenztg. 1916. Nr. 5.) 

Ref.: K. Boas. 

Ein 28jähr., in einem Armenhause untergebrachter Epileptiker verletzte eine 
Frau und ein Kind tödlich und brachte einem anderen Mädchen etwa 30 Stich¬ 
oder kürzere Schnittwunden bei. Die Verletzungen waren grauenhaft. In dem 
Gutachten wurde ein Dämmerzustand angenommen und der Schutz des § 51 für 
den Täter in Anspruch genommen. Verf. erörtert ausführlich die Voraussetzungen, 
unter denen diese Tat zustande kommen konnte. Wennschon an sich die Unter¬ 
bringung im Armenhause keinen Idealzustand darstellt, so muß zum mindesten 
auf Vorhandensein der nötigen Sicherheitsmaßnahmen, Aufsicht, Trennung der 
Geschlechter usw. gedrungen werden. Dazu war in dem Falle noch besonders 
gravierend, daß der Täter bereits früher einmal sich einer Körperverletzung im 
krankhaften Zustande schuldig gemacht hatte. 

84) Epilepsie nnd Tuberkulose, von Weleminsky. (Wien. klin. Wochenschr. 

1916. Nr. 39.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. verwendet die diagnostischen und therapeutischen Eigenschaften des 
Tuberkulomuzins zur Beantwortung der Frage, ob und welche bisher ätiologisch 
noch unaufgeklärte Krankheitsbilder auf die so zahlreichen, klinisch bisher nicht 
diagnostizierbaren, leichten Tuberkuloscinfektionen zurückzuführen sind. Er fand 
auf Grund seiner Injektionsversuche den tuberkulösen Charakter bei Psoriasis, 
Ulcus cruris, Asthma bronchiale usw., endlich „am überraschendsten“ den Zu¬ 
sammenhang zwischen Tuberkulose und Epilepsie. 4 Fälle werden mitgeteilt. In 
zweien völliger therapeutischer Erfolg. Verf. fordert Nachprüfungen, da gerade 
jetzt jeder Weg, der kranke und leistungsunfähige Menschen zu gesunden und 
leistungsfähigen zu machen erhoffen läßt, weiter verfolgt werden soll. Und in 
diesem Schlußsätze dürfen wir dem Verf. auch widerspruchslos zustimmen. 

30* 
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35) Über die Behandlung der Epilepsie mit salzarmer Kost und Sedobrol, und Sedo- 

brol und L umina!, von Rudolf Ganter. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XL. 

1916. H. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

1. Salzarme Kost (etwa 10 g Kochsalzgehalt) und 2 bis 3 Sedobroltabletten 
am Tage. Behandlung von 99 Kranken (66 Männern, 33 Frauen). Geheilt 7%, 
guter Erfolg bei 52%, geringer Erfolg bei 25%, kein Erfolg bei 15%. Kur nicht 
unvermittelt unterbrechen! Eventuelle Nebenwirkungen: Bromerscheinungen an 
der Haut, gesteigerte Reizbarkeit und Streitsucht. 

2. Salzarme Kost, Sedobrol und Luminal (2- bis 3mal täglich 0,1 Luminal 
~r 2,0 bis 3,0 Brom). Wo mit 0,1 Luminal und Brom nicht viel zu erreichen ist, 
bleiben auch 0,2 ohne ersichtlichen Einfluß. Eventuelle Nebenwirkungen: Schläf¬ 
rigkeit, Benommenheit, Tatlosigkeit, Schwindelgefühl, Kopfschmerzen. Frauen 
scheinen vielfach dem Luminal gegenüber eine größere Empfindlichkeit an den 
Tag zu legen als Männer; das gleiche gilt für das Sedobrol. 

Psychisch defekte, verwirrte, geisteskranke, verblödete Epileptiker geben keine 
geeigneten Objekte für die Behandlung ab. Auch die kurz dauernden Bewußtseins¬ 
trübungen scheinen wenig beeinflußbar zu sein. 

ln der Behandlung der Epilepsie mit salzarmer Kost und Sedobrol haben wir 
ein die einfache Brombehandlung weit übertreffendes Mittel (7% gegen 2,5% 
Heilungen). Das Luminal ist event. ein sehr wirksames, unterstützendes Mittel, 
das in Dosen von 0,1 meist lange Zeit ohne Schaden gegeben werden kann. 

36) Zur operativen Behandlung der Epilepsie, von Otto Kalb. (Deutsche med. 

Wochenschr. 1917. Nr. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

14jähr. Mädchen. Im ersten Lebensjahre zerebrale Kinderlähmung, seitdem 
spastische Parese der rechten Körperhälfte mit Wachstumsstörung. Seit dem 
10. Lebensjahre epileptische Anfälle in immer häufigerem Maße, im letzten Jahre . 
meist zweimal und öfter in der Woche, in der rechten Körperhälfte beginnend. 
Psychische Störungen entwickeln sich. Operation nach erfolgloser Anwendung 
verschiedener interner Mittel. Auf der Himoberfläche finden sich auf der vorderen 
und hinteren Zentralwindung, besonders nach der Mittellinie zu, aber auch nach 
der Himbasis zu in über Fünfmarkstückgröße ausgedehnte Veränderungen der 
Großhirnrinde. Letztere ist in diesem Bereich von zahlreichen linsen- bis erbsen¬ 
großen, braunrötlichen Stellen durchsetzt, welche zum Teil kleinste Zystchen ent¬ 
halten (alte Blutungen). Inselförmige Exstirpation der veränderten Partien von 
Linsen- bis Erbsengroße bis zu etwa 5 mm Tiefe. Etwa ein Dutzend derartiger 
Inseln veränderter Hirnrinde werden entfernt, und damit etwa % der veränderten 
Stellen der grauen Substanz, nicht alle. Zunahme der rechtsseitigen Parese, moto¬ 
rische Aphasie bessern sich nach einer Woche. Nach 3 Monaten nur noch geringe 
Sprechschwierigkeit. Bisher (1% Jahre anch der Operation) ist kein Anfall wieder 
aufgetreten. Intelligenz gebessert. Sprache normal. Parese eher besser als vor 
der Operation. Auf Grund dieser Beobachtung empfiehlt Verf. die chirurgische 
Behandlung rindenepileptischer Fälle in jugendlichem Alter, zumal wenn die Ana¬ 
mnese derselben auf zerebrale Kinderlähmung zurückführt. Bei derartigen, bereits 
im Gebrauch ihrer Gliedmaßen halbseitig geschädigten Individuen ist aber eine 
möglichst sparsame, rein inselförmige Exstirpation der veränderten Rindenpartien 
am Platze, auch wenn einzelne pathologische Rindeninseln zurückgelassen werden.. 
Es wird so offenbar durch eine rein quantitative Herabsetzung der Summe der ein¬ 
zelnen Reizquellen in der Hirnrinde eine Beseitigung der Anfälle und eine Heilung 
der Epilepsie erreicht, ohne weitere Schädigung der durch die zerebrale Kinder¬ 
lähmung bereits paretischen Gliedmaßen. 

37) Die chirurgische Behandlung der Epilepsie, von Tilmann. (Schmidts Jahrb. 
f. d. ges. Med. CCCXXIV. 1916. H. 4.) Ref.: K. Boas. 
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Yeti, erörtert zunächst die anatomischen Grundlagen der Epilepsie. Die lokalen 
Veränderungen am Gehirn der Epileptiker betreffen, wie näher dargestellt wird, 
entweder die Knochen oder das Gehirn selbst. Letztere betreffen entweder die 
Hirnhäute oder das eigentliche Gehirn. Von besonderem Interesse sind die Er¬ 
weichungsherde in der Rinde. Die Ursache der traumatischen Epilepsie ist ge¬ 
geben in chronisch-entzündlichen Vorgängen in den Hirnhäuten und dem Gehirn 
selbst. Der Schwerpunkt liegt im Subarachnoidalraum, die Erkrankungen der 
Knochen wirken erst durch die Beteiligung der Hirnrinde an der Entzündung epi- 
leptogen, ebenso die Erkrankungen des Gehirns selbst. Auch bei der epileptischen 
Veränderung finden sich fast stets an der Hirnoberfläche Veränderungen der Arach- 
noidea und des Subarachnoidalraumes, in dem sich viel Liquor cerebrospinalis 
angesammelt hatte. Das Gewebe war gleichzeitig mehr oder weniger verdickt und 
verändert. Verf. führt weiterhin aus, daß ein erhöhter Schädelinnendruck nicht 
in allen Fällen den epileptischen Anfall auslöst bzw. das Wesen der epileptischen 
Veränderung ausmacht. Verf. meint, der Anfall werde ausgelöst durch Erregungs¬ 
und Hemmungsentladungen, die in der Rinde oder den subkortikalen Zentren sich 
abspielen. Dieser Zustand erhöhter Reizbarkeit wird durch die anatomischen Ver¬ 
änderungen ausreichend erklärt, wie Verf. im einzelnen entwickelt. Die Dauer¬ 
resultate von 75 rein traumatischen Epilepsien, die vor dem Kriege operiert wurden, 
waren folgende: Von 49 Fällen hatten 21 = 43% gar keinen Erfolg aufzuweisen, 
18 = 37,5% waren geheilt, 7 = 14% erheblich gebessert, 3 = 6% an interkur¬ 
renten Erkrankungen gestorben. Epileptische Anfälle primärer Natur auf dem 
■Schlachtfelde oder Hauptverbandsplatz sind sehr selten. Verf. sah nur 4 Fälle 
dieser Art im Kriege. Unter 220 Schädelschüssen sah Verf. 42 Epilepsien = etwa 
19%. Durchschnittlich brach die Epilepsie nach etwa 6 Monaten auf. Alle Grade 
von einfachen Zuckungen bis zum ausgesprochenen epileptischen Anfall. Noch 
nach 6 Monaten und später kann Epilepsie eintreten, in einem Fall von Schädel¬ 
schuß sah Verf. nach 10 Jahren Epilepsie. Für die Feststellung der Ursache der 
Epilepsie ist die Lumbalpunktion von Wichtigkeit. Bei Epilepsie ist entweder der 
Druck erhöht oder der Eiweißgehalt vermehrt oder beides. Erhöhter Druck, der 
nach Abfließen von Zerebrospinalflüssigkeit nicht sank, sprach meist für Abszeß, 
war die Eiweißvermehrung geringer, für eine traumatische Himzyste, war sie ganz 
gering, für Retentionszyste. Sinkt der anfangs erhöhte Druck beim Abfließen von 
Flüssigkeit, dann handelt es sich um ausgebreitete Meningitiden. Alle Fälle, die 
noch erhöhten Himdruck und vermehrten Eiweißgehalt zeigen, stehen vor der 
Gefahr, epileptisch zu werden. Man sollte deshalb vor allem jede plastische Deckung 
eventueller Schädeldefekte so lange aussetzen, bis die Lumbalpunktion normale 
Verhältnisse ergibt. 

Eine große Wichtigkeit kommt der Frage der Knochensplitter zu. Verf. meint 
geradezu, daß die Affektionen der Schädelknochen, Periostitiden, Ostitiden usw. 
fast eine größere Rolle spielen als die zerebralen Schädigungen selbst. 

Es werden dann die Schwierigkeiten der chirurgischen Therapie erläutert. 
Trotzdem ist die operative Behandlung bei jedem Falle von traumatischer Epi¬ 
lepsie nach Schädelschuß geboten und zwar am besten gleich nach dem ersten 
epileptischen Anfall. Die anatomischen Verhältnisse sind dieselben wie in den 
Friedensfällen. Was die Resultate anbelangt, so hat Verf. 22 Fälle von Epilepsie 
operiert. Davon sind 11 entlassen als vorläufig geheilt, 9 sind noch in Behandlung, 
2 starben an den Folgen der Operation. Eine einmal vorhandene Epilepsie bietet 
wenig oder gar keine Aussicht auf Heilung. Wenn der prozentuale Erfolg der opera¬ 
tiven Behandlung auch, noch klein ist, so ist er doch noch höher als beim Abwarten. 
38) Über gehäufte kleine Anfälle bei Kindern (Pyknolepsie), von H. Sauer. (Monats- 

schr. f. Psych. u. Neur. XL. 1916. H. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Verf. gebraucht für die Friedmannschen gehäuften kleinen Anfälle das Wort 
Pyknolepsie. „Das Bedürfnis nach einem neuen Namen für das neue von Fried¬ 
mann beschriebene Krankheitsbild liegt sicherlich (? Ref.) vor, mag es sich nun 
um eine eigene Krankheit handeln oder nicht.“ Bezüglich der Frage nach der 
Einordnung des Krankheitsbildes (Epilepsie ? Hysterie ?) und der Berechtigung, 
es als nosologische Einheit aufzufassen, bestehen noch Meinungsverschiedenheiten. 

Verf. teilt 8 Krankengeschichten mit. Sie zeigen, daß, wenn auch gewöhn¬ 
lich jeder Fall Monotonie bezüglich seiner Anfälle aufweist, doch die Anfälle in den 
verschiedenen Fällen recht different sein können. Gemeinsam allen Fällen ist das 
Intaktbleiben von Persönlichkeit und Intelligenz, ihr periodisches, stark gehäuftes 
Auftreten und die Unbeeinflußbarkeit durch jegliche Therapie. Es gibt Fälle mit 
motorischen Reizerscheinungen und Fälle ohne solche, Fälle mit ganz oberfläch¬ 
licher Bewußtseinstrübung und solche mit Aufhebung des Bewußtseins oder mit 
Abänderung der Bewußtseinsvorgänge nach Art von Ausnahmezuständen. Die 
Tiefe der Bewußtseinsstörung kann sogar bei ein- und demselben Patienten wechseln. 

Der Krankheitsbegriff der Pyknolepsie im Kindesalter ist weiter als bisher 
und zwar vermutlich so zu fassen, daß solche Fälle Pyknolepsien sind, die ein In¬ 
taktbleiben von Intelligenz und Psyche, große Häufung der Anfälle, periodisches 
An- und Abschwellen sowie wahrscheinlich auch Sistieren um die Pubertätszeit 
zeigen. Die wesentlichste Schwierigkeit bleibt die sichere Abgrenzung von der 
Epilepsie. Die Auffassung von Redlich, Bolten u. a., daß allen als Narkolepsie 
beschriebenen Fällen epileptische Störungen zugrunde liegen, kann nicht als be¬ 
rechtigt anerkannt werden. (In einer Erwiderung [Monatsschr. f. Psych. u. Neur. 
XLI. H. 2.] führt Bolten aus, daß diese Auffassung durchaus nicht die seine 
oder diejenige Redlichs sei. Nach Bolten beruhen weitaus die meisten Fälle 
gehäufter kleiner Anfälle auf Epilepsie, und zwar meist auf organischer oder zere¬ 
braler Epilepsie und einige auf genuiner Epilepsie.) 

39) Gehäufte kleine Anfälle bei Zwillingen, von Hansen. (Psych.-neur. Woch. 
XVIII. 1916/17. Nr. 41/42.) Ref.: Kurt Mendel. 

Zwillinge, die, erblich belastet (Oheim Epileptiker), seit dem 10. Lebensjahre 
an Petit-mal-Anfällen leiden. Dazu unruhiges Wesen, lebhaftes Temperament. 
Alle angewandten Mittel ohne wesentlichen Erfolg. 

40) Über Narkolepsie, von Ph. Jolly. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LV. 

1916. H. 4 bis 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Narkolepsie (vgl. Henneberg, dieses Centr. 1916. S. 282, und 
K. Mendel, dieses Centr. 1916. S. 359): Bei einem angeblich aus nervengesunder 
Familie stammenden 36 Jahre alten Arbeiter von mittlerer Intelligenz, der in der 
Jugend reichlich getrunken hatte, besteht seit etwa 6 Jahren die Neigung, wenn 
keine besonderen äußeren Reize auf ihn einwirken, zu jeder Zeit in einen dem natür¬ 
lichen völlig entsprechenden Schlaf zu verfallen, um nach einiger Zeit wieder auf¬ 
zuwachen. Außer dauerndem Müdigkeitsgefühl besteht im übrigen Wohlbefinden. 
Bei heftiger Aufregung, starkem Lachen fühlt sich Pat. am ganzen Körper schlaff, 
als ob er keinen Halt mehr habe, fällt nach vorn zusammen, kann sich nicht selbst 
bewegen. Beim Lachen fällt der Kopf nach vom, der Unterkiefer herab. Körper¬ 
lich nichts Besonderes, nur war das Blut auffallend dunkel und dickflüssig. Phleg¬ 
matisches, gleichgültiges Wesen. Keine Anhaltspunkte für Psychopathie, Hysterie 
oder Epilepsie. Das Leiden begann im Anschluß an starke Gewichtszunahme, die 
bei der Erholung von einer großen Erschöpfung aufgetreten war. Wärme und 
körperliche Arbeit vermehren die Neigung zum Schlafen. Die starke Gewichts¬ 
zunahme im Beginn der Krankheit sowie Abnahme des Geschlechtstriebes deuten 
auf eine Störung der inneren Sekretion. Abderhaldensche Reaktion war auf Hypo¬ 
physe und Hoden negativ. Die Röntgenaufnahme ergab eine starke Abflachung 
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der Sella turcica mit Verbiegung der Processus clinoidei posteriores nach hinten, 
so daß Veränderungen der Hypophyse vor liegen könnten. (In Hennebergs Fall 
zeigten sich auch Andeutungen von Akromegalie!) In den Pubertätsjahren hatte 
Pat. öfter Nasenbluten. (Im Falle des Ref. litt Pat. vom 8. bis 22. Jahre fast täg¬ 
lich an starkem Nasenbluten, mit dessen Aufhören die narkoleptischen Anfälle 
einsetzten.) 

Pathogenese der Narkolepsie: Störungen in der Funktion dts Stoffwechsels 
imd des Gehirns ? Veränderungen der Hypophyse ? 

41) Ein weiterer Beitrag zur Narkolepsiefrage, von E. Redlich. (Jahrb. f. Psych. 
XXXVII. 1916.) Ref.: Pilcz (Wien). 

An der Hand von 4 eigenen Fällen, deren Krankheitsgeschichten sehr aus¬ 
führlich mitgeteilt werden — einen dieser Fälle hatte Verf. schon in der Monats- 
schr. f. Psych. XXXVII. publiziert (s. dieses Centr. 1915. S. 754) —, und-unter 
Berücksichtigung der Fälle von Henneberg und Mendel — dieses Centr. 1916. 
S. 282 und 359 — erörtert Verf. eingehend Pathologie, Klinik und Ätiologie dieser 
eigenartigen Zustandsbilder. Es handelt sich um eine Krankheitsspezies, die echte 
oder genuine Narkolepsie, die nichts mit Hysterie oder Epilepsie zu tun hat, ebenso¬ 
wenig als Symptom einer organischen Himaffektion, z. B. Hypophysentumoren, 
angesehen werden kann. Erbliche Belastung fehlt in der Mehrheit der Fälle. Nahezu 
alle Fälle betreffen männliche Individuen. In einer Gruppe tritt die Krankheit 
im Verlaufe der Pubertät auf, in einer zweiten Gruppe erst im späteren Lebens¬ 
alter. Das Krankheitsbild wird vollständig von den Schlafanfällen beherrscht, 
welche meist mehrmals am Tage, unter den verschiedensten Verhältnissen sich 
einstellen. Alles, was den Schlaf auch de norma begünstigt, befördert Eintritt 
des Schlafanfalles, speziell Bettruhe. Die Bewußtseinstrübung kann dabei keine 
sonderlich tiefe sein. Unter für den Schlaf günstigen äußeren Umständen kann 
der Schlaf dann selbst Stunden anhalten, für gewöhnlich aber nur einige Minuten. 
Der Anfall gleicht in allem und jedem durchaus dem normalen Schlafe, ebenso 
das Erwachen, sogar Träume kommen vor. In einigen Fällen findet sich trotz langem 
Nachtschlafe dauernde Müdigkeit und Schläfrigkeit, in anderen Fällen Schlaf¬ 
störung. Bei sehr vielen Fällen begegnet man einem ganz eigentümlichen Ver¬ 
halten bei psychischer Emotion, speziell beim Lachen: eine plötzliche Muskel¬ 
erschlaffung, ein Einknicken der Beine, eine Art „kataplektischer Hemmung“, 
und bisweilen stellt dieses Symptom die erste krankhafte Erscheinung dar. Die 
Zustände erweisen sich therapeutisch vollständig unbeeinflußbar. In einigen Fällen 
finden sich Hinweise auf eine konstitutionelle Grundlage des Leidens, so findet 
sich Status thymico-lymphaticus, mangelhafte oder verspätete Entwicklung der 
sekundären Geschlechtsmerkmale, auffallende Kleinheit der Sella turcica, also 
Hinweise auf endokrine Störungen. Vielleicht ergeben sich bei weiteren Forschungen 
in dieser Richtung auch therapeutische Richtlinien. 


Hirn (Encephalitis, zerebrale Kinderlähmung, 
Littlesche Krankheit). 

42) Das Gesetz der Lähmungstypen, von Siegmund Auerbach. (Med. Klinik. 
1916. Nr. 14.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Unter den Momenten, die einen mehr 'oder weniger großen Einfluß auf die 
Arbeitsleistung der Muskeln und damit auf ihre Anstrengung ausüben müssen, 
haben sich Verf. folgende physikalische, physiologische und anatomische ergeben: 
1. die Überwindung der Schwerkraft, 2. die Bewegungsrichtung der Muskeln, 
3. die funktionelle Zugehörigkeit zu einer anderen, leistungsfähigen Muskelgruppe, 
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4. die häufigere oder seltenere Ausübung einer Funktion im gewöhnlichen Leben 
ohne Rücksicht auf die berufliche Beschäftigung, 5. der phylogenetisch verschiedene 
Gebrauch bestimmter Muskelgruppen bzw. ihrer Innervationszentren, 6. das bi¬ 
lateral symmetrische Zusammenwirken einiger Muskelgruppen bzw. die Vertretung 
der entsprechenden Zentren in beiden Himhemisphären, 7. die GefäOversorgung 
und die Zahl der innervierenden Nervenfasern bzw. Achsenzylinder, 8. die ana¬ 
tomisch ungünstige Lage einiger Nerven. Das herzuleitende Gesetz hat für alle 
typischen Lähmungsformen Gültigkeit, ganz .gleich, welches die Ätiologie und die 
Lokalisation der zugrundeliegenden Erkrankung sein mag: diejenigen Muskeln 
bzw. Muskelgruppen erlahmen am raschesten und vollkommensten bzw. erholen 
sich am langsamsten und am wenigsten, die die geringste Kraft (ausgedrückt durch 
das Muskelgewicht) besitzen und ihre Arbeitsleistung unter den ungünstigsten 
physikalischen, physiologischen und anatomischen Bedingungen zu vollbringen 
haben, während die in dieser Beziehung besser gestellten Muskeln von der Läh¬ 
mung größtenteils verschont bleiben. Praktisch therapeutisch folgt daraus, daß 
die schwächeren Muskelgruppen, die der Restitution schwerer zugänglich sind, 
bei der Behandlung (Elektrizität, Massage, Widerstandsgymnastik) ganz besonders 
zu berücksichtigen sind; die kräftigeren erholen sich von selbst. Soviel als möglich 
sind Bewegungen im Bade vorzunehmen; bei der elektrischen Behandlung unter¬ 
stütze man in geeigneter Weise die gegen die Schwere arbeitenden Muskeln, damit 
die Reizeffekte in hinreichender Stärke zustande kommen können. 

43) Die Encephalitis als Komplikation und Nachkrankheit der Masern, von Hans 

Eich. (Inaug.-Dissert. Edel 1915.) Ref.: Kurt Boas. 

Verf. berichtet über folgenden Fall: öVjjähr. kräftiger, gut ernährter Knabe 
ohne Eigen- und Familienanamnese außer etwas Nervosität, die sich in leichtem 
Stottern äußert. Nach einer Inkubationszeit von mehreren Tagen erkrankt Pat. 
an Masern. Unter hohem Fieber zunehmende Benommenheit und Sprachstörungen 
(„die Zunge war wie aus Blei“), ferner am dritten Tage krampfhafte Zuckungen 
und totaler Sprachverlust. Pat. war tief benommen, erkannte niemand, ließ Kot 
und Ham unter sich. Am vierten Tage Paraplegie mit Spasmen. Pupillen weit, 
reagieren träge, Reflexe gesteigert, starker Fußklonus. Unter geeigneter Therapie 
lösen sich die Spasmen. Über den Lungen leichte bronchitische Erscheinungen, 
Herzaktion beschleunigt. Am achten Tage kehren Bewußtsein und Bewegungen 
allmählich wieder, die Sprache hingegen nicht. Pat. nimmt selbst Nahrung zu 
sich und verlangt sie. Starkes Zittern der Augenlider und der vorgestreckten Zunge. 
Ausfahrende Bewegungen der Extremitäten von choreatischem Charakter. Rohe 
Kraft beiderseits herabgesetzt, beim Gehen vollständige Ataxie, beim Greifen nach 
Gegenständen planlos abgerissenes Danebenfassen. Allmählich trat eine weitgehende 
Besserung des Zustandes ein, doch blieb bis zum Abschluß der Beobachtung die 
Sprache immer noch schleppend, sakkadiert, abgehackt und undeutlich, als wenn 
er Klöße im Munde hätte, der Gesichtsausdruck war stumpf und teilnahmslos, er¬ 
innerte etwas an leicht myxödematöse Veränderungen. Pat. ist teilnahmlos und 
ruhig. Reflexe ohne Befund, keine Atrophie der Muskulatur. Gang sicher und 
rasch, aber stets plump tapsend. Inn ere Organe, Urin, Blut ohne Befund. Auf¬ 
fallend war die schon seit etwa 2 Jahren bestehende Schwellung der beiden Paro- 
tiden, rechts > links. Die Drüse war beiderseits als ein wenig gelappter, gleich¬ 
mäßig prall elastischer Körper zu fühlen. Die rechte Wange hatte die Tendenz, 
über den Unterkieferrand hinunterzuhängen. Auch diese Veränderungen sprachen, 
zusammen mit dem stumpf teilnahmlosen Gesichtsausdruck für leicht myxöde¬ 
matöse Veränderungen. 

Eine Reihe ähnlicher Beobachtungen werden aus der Literatur angeführt, 
wobei Ref. den neuerdings mitgeteilten Fall von V. la Hausse (Der Kinderarzt 
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1915) vermißt, der mancherlei Analoges mit dem Falle des Verf.’s hat. Auffallend 
ist, daß die Erkrankung die rechte Seite, d. h. die linke Hirnhemisphäre, bevor¬ 
zugt. Verf. hält dies jedoch für rein zufällig. Betreffs des Heilungsvorganges muß 
man sich vorstellen, daß nach Ablauf des akuten Stadiums die Weiterentwicklung 
an den befallenen Stellen sistiert oder beeinträchtigt wird. Dann übernehmen 
benachbarte Stellen die Funktion der ausgefallenen, bzw. das zweite Zentrum 
tritt vikariierend für das erste ausgefallene ein. Die Prognose ist im allgemeinen 
keine schlechte. Verf. führt 7 analoge Beobachtungen aus der einschlägigen Lite¬ 
ratur an. 

44) Paralysies nucleaires multiples d’origine diphth6rique avec räaction mening6e, 

par Chauffard et Mlle. A. le Conte. (Bull, de la Soc. m6d. des Höpitaux, 
Seance du 12 Nov. 1915. S. 997.) Bef.: Kurt Boas. 

42jähr. Frau mit Fazialislähmung, Aphonie und Schluckbeschwerden. In 
einem Monat kamen alle Beschwerden zur Heilung bis auf die Aphonie, die längere 
Zeit zur Heilung gebrauchte. Diese Beobachtung spricht für den zentralen Ur¬ 
sprung mancher diphtherischer Lähmungen. Für die merkwürdig lange Dauer 
der Aphonie war die Autosuggestion verantwortlich zu machen. Sie verschwand 
nach einigen Minuten vibratorischer äußerer Massage der Larynxgegend. 

45) Eine besondere Form der Bewegungsstörung nach zerebraler Kinderlähmung 
(Hemitonie), von E. Tempelmann und G. Voß. (Deutsche med. Wochenschr. 
1916. Nr. 16.) Ref.: Kurt Mendel. 

20jähr. Mann mit zerebraler Kinderlähmung. Bei passiver und aktiver Be¬ 
wegung des linken Armes tritt sofort ein tonischer Krampf der Muskulatur auf, 
namentlich in den Streckern der Finger und des Handgelenks; aber nicht selten 
wird auch der ganze Arm völlig steif und im Schultergelenk um etwa 60° gehoben. 
Läßt man den Pat. einen Gegenstand fassen, so öffnet sich infolge der unwillkür¬ 
lichen Überstreckung der Finger die Hand, und der Gegenstand entfällt ihr. Am 
linken Bein besteht der Zustand der tonischen Krämpfe fast beständig, nur wech¬ 
selt die Stärke, welche bei Bewegungen und äußeren Reizen wächst, in der Ruhe 
nachläßt. Es genügt manchmal ein rasches Vorübergehen an dem Pat., um die 
tonische Anspannung auszulösen. Keine trophischen Störungen. Bechterew be¬ 
schrieb einen analogen Fall unter dem Namen der Hemitonie. 

46) Klinischer Beitrag zur progressiven familiären zerebralen Diplegie, von I. Wol- 
pert. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. XXXIV. 1916. H. 3/4.) Ref.: W. Misch 
Das familiäre Auftreten einer progressiven zerebralen Diplegie wurde bei drei 

hereditär nicht belasteten Brüdern beobachtet, während die einzige Schwester 
derselben keine Zeichen einer solchen Erkrankung aufwies. Es handelte sich in 
allen Fällen um ein progressives Leiden, das in der späteren Kindheit mit einer 
Abblassung der temporalen Hälfte der Papillen und spastischen Symptomen in 
den Beinen, nämlich Steigerung der Sehnenphänomene, Babinskischem und Oppen- 
heimschem Phänomen, Pes equinus bzw. varoequinus, begann; als Frühsymptome 
waren ferner aufzufassen eine nachweisbare Adiadochokinesis und geringe Blasen- 
beächwerden. Das Leiden schritt langsam fort. Die temporale Abblassung der 
Papille ging in eine totale Opticusatrophie über, die Steifigkeit, von der anfangs 
nur die Beine betroffen waren, befiel auch die Arme und wurde im ganzen sehr 
hochgradig; erst später stellte sich eine Schwäche der unteren Extremitäten ein, 
während eine erhebliche Parese der oberen Extremitäten selbst bei dem ältesten 
Pat., der das am meisten vorgeschrittene Krankheitsbild bot, fehlte. Beim letz¬ 
teren wurden außerdem nystagmusartige Zuckungen, geringe rechtsseitige Fazialis¬ 
parese, eigentümliche Veränderung der Sprache, Koordinationsstörungen, dauernde 
Kontrakturen der Muskeln und Schwanken beim Stehen mit geschlossenen Augen 
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beobachtet. Es ist anzunehmen, daß diese Symptome Zeichen einer weiteren Ent¬ 
wicklung der Krankheit sind. Bei allen Patienten waren die Bauchdeckenreflexe 
vorhanden, bei keinem fand sich eine Störung der Sensibilität, auch nicht des Lage¬ 
gefühls; außerdem fehlten Muskelatrophien und wesentliche vasomotorisch-tro- 
phische Störungen; bei keinem war eine Veränderung der Macula lutea vorhanden. 
Die geistigen Fähigkeiten der Jungen waren minderwertig, ohne daß man von 
Verblödung sprechen konnte. Charakteristisch ist, daß bei allen drei Brüdern sich 
das gleiche klinische Bild mit photographischer Treue wiederholt und entsprechend 
dem Alter der Patienten mehr oder weniger entwickelt ist. Dies Krankheitsbild 
entspricht demjenigen, welches Higier im Jahre 1896 bei vier Schwestern be¬ 
schrieben und als progressive familiäre zerebrale Diplegie bezeichnet hat und das 
Freud und Vogt später in weiteren Fällen beschrieben. 

47) Über die Angenkomplikationen der Littleschen Krankheit, nebst kasuistischer 

Mitteilung eines hierher gehörigen klinisch interessanten Falles, von Alois 

Eger. (Inaug.-Dissert. München 1916.) Ref.: Kurt Boas. 

Verf. stellt aus der Literatur 98 Fälle von Littlescher Krankheit mit Augen¬ 
komplikationen zusammen. Am häufigsten waren verzeichnet Störungen der Augen¬ 
muskeln,. In 67 Fällen (69,8°/o) bestand Strabismus, und zwar 37mal Strabismus 
convergens, 7mal Strabismus divergens, Strabismus divergens altemans 6mal. 
Nystagmus fand sich 16mal: 4mal Nystagmus horizontalis, einmal nur Nystagmus 
verticalis, Nystagmus nach rechts und links einmal. Pupillenstörungen fanden 
sich 8mal, Ptosis 3mal, Sehnervenatrophie 9mal (9,03%), Epikanthus 5mal 
(5,02%), Exophthalmus 2mal. Einmal bestand eine Mitbeteiligung der Chorioidea, 
einmal eine solche der Netzhaut und zweimal Linsenveränderungen. — Im An¬ 
schluß daran berichtet Verf. über einen Fall von Hornhauttrübung bei Littlescher 
Krankheit. Das Hornhautepithel erschien über den getrübten Stellen unregel¬ 
mäßig gestippt. 

Verf. kommt auf Grund seiner Ausführungen zu .folgendem Ergebnis: wäh¬ 
rend wir in den Augenmuskelstörungen typische Komplikationen zu erblicken ge¬ 
neigt sind, halten wir die Veränderung der Hornhaut für eine kongenitale Kom¬ 
plikation unseres Falles, die jedoch nicht im Wesen der Littleschen Erkrankung 
begründet liegt. 

48) Geistesstörung im Anschluß an bilaterale Athetose, von Edmund Szedläk. 

(Budap. Orvosi Ujsäg. 1916. Nr. 19. Ungar.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Es handelt sich um einen Mann, welcher seit seiner frühesten Kindheit an 

heftigen athetoiden Bewegungen des ganzen Körpers leidet, weshalb er arbeits¬ 
unfähig und der Armenhauspflege bedürftig war. Bei stark degeneriertem Äußeren 
keine familiäre Belastung, keinerlei Lähmungserscheinungen weder im Gebiete 
der Himnerven, noch in jenem der Extremitäten. Der auf mäßiger intellektueller 
Stufe stehende Kranke zeigte früher nie Anzeichen von Geistesstörung oder Im¬ 
bezillität, nie Krampfanfälle. Ende 1915 wurde Pat. unruhig, verwirrt. Vorüber¬ 
gehende Sinnestäuschungen, psychomotorische Unruhe, totale Desorientierung 
gaben die Kennzeichen der psychischen Erkrankung. Somatisch das einzig Be¬ 
merkenswerte, daß die Zehen bei den heftigen athetoiden Bewegungen oft in eine 
babinskiähnliche Extensionsstellung kamen, aber dieses Symptom selbst war durch 
keinerlei Reizung der Fußsohle auslösbar. Nach kurzer Zeit vollkommene psy¬ 
chische Aufhellung, so daß Verf., welcher geneigt gewesen wäre, den Fall anfangs 
als Imbezillität zu bezeichnen, die Krankheit als enzephalopathische Psychose, 
bzw. als Amentia bei einem an Athetosis bilateralis leidenden Kranken bezeichnen 
mußte. 
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Paranoia. 

49) Die hereditären Verhältnisse bei der Paranoia Querulans, von Konstantin von 

Economo. (Jahrb. f. Psych. u. Neur. XXXVI. 1914. Wagner v. Jauregg- 

Festschrift.) Ref.: Kurt Mendel. 

Berücksichtigung von 14 typischen Fällen von Paranoia querulatoria. In 
den meisten Fällen finden sich, in der Familie, und zwar in der unmittelbarsten 
Verwandtschaft., Psychosen oder psychische Anomalien. Am geringsten ist die 
direkte Belastung durch die Aszendenz. Ausgesprochene Geisteskrankheit bei 
Eltern von Querulanten ist entschieden eine Seltenheit; auch fehlt Trunksucht 
bei den Eltern. Hingegen findet man Charakterabnormitäten oder überhaupt 
psychopathische Veranlagung in der Aszendenz sehr häufig, die Eltern werden 
oft als Sonderlinge bezeichnet. In der Reihe der Geschwister der Querulanten 
sind Psychosen keine Seltenheit. Unter 8 Querulanten mit Geschwistern 
hatten 4 geisteskranke Geschwister, und zwar bestand Paranoia querulans, 
gewöhnliche Paranoia und Katatonie. Als pathologischer Zug der Psychosen der 
Geschwister wird immer wieder der Hang zum Querulieren erwähnt. Die Des¬ 
zendenz der an Paranoia querulans Erkrankten weist häufig eine Psychose oder 
abnorme psychische Anlage auf. Ais Form der Psychose traten auf: Dementia 
paranoides, Hebephrenie, Katatonie, periodische Psychose, mißtrauische, queru¬ 
latorische Neigungen. Auffallend groß ist sowohl bei Geschwistern als auch bei 
den Deszendenzen der Querulanten die Anzahl der Psychopathen, Sonderlinge 
oder abnormen Charaktere, so daß die Anzahl der geistig gesunden Individuen 
schließlich nur eine* sehr geringe in diesen Familien ist. Mißtrauisches Wesen, 
Starrsinn, Neigung zum Querulieren sind häufig bei den Verwandten der Queru¬ 
lanten. Es hat den Anschein, als ob die Paranoia querulans aus mehreren Kom¬ 
ponenten bestünde, mindestens aber aus zwei, die vielleicht auch als solche weiter 
vererbt werden können, also im Sinne der Hereditätslehre als Erbfaktoren be¬ 
zeichnet werden müssen, einem, der die abnormale Anlage, und einem, der den 
Ausbruch der Psychose bedingt. 

60) Die Behandlung der Querulanten, von F. Straßmann. (Mitteil. d. internst. 

kriminalistischen Vereinig. XXI. 1914. Heft 1.) Ref.: K. Boas. 

Unter den kranken Pseudoquerulanten sind zwei Arten besonders häufig: 
entweder handelt es sich um erworbene Geistesschwäche, die verhältnismäßig oft 
durch vorzeitige Arteriosklerose bedingt ist, auf deren Boden unter dem Einfluß 
eines imgünstig verlaufenen Rechtsstreites querulatorische Vorstellungen sich aus¬ 
bilden, oder es handelt sich um abnorm veranlagte „degenerierte“ Personen, deren 
disharmonische Geistesentwicklung sich besonders in der Überschätzung der eigenen, 
in Mißachtung der fremden Persönlichkeit ebenso wie der staatlichen Autorität 
ausspricht. Relativ häufig beobachtet man Querulantenwahn unter dem Bilde 
der Manie, wie dies auch in einem vom Verf. angeführten Falle der Fall war. Verf. 
diskutiert nun, ob in solchen Fällen die Entmündigung einzuleiten sei, was Aschaffen¬ 
burg und Frese bekanntlich abgelehnt haben. Verf. ist der gegenteiligen Ansicht 
und meint, daß die Freisprechung in foro nur eine halbe Maßregel sei, der die Ent¬ 
mündigung unbedingt zu folgen habe. Obgleich Verf. zugibt, daß es auch harm¬ 
lose Querulanten gibt, meint er doch, daß diese nur einen geringen Bruchteil dar¬ 
stellen. Eine „partielle“ Entmündigung, wie Leppmann vorgeschlagen hat, hält 
Verf. nicht für notwendig. Es genügt die Entmündigung wegen Geistesschwäche. 
Praktisch stehen der Durchführung Schwierigkeiten entgegen durch die Verfügung 
des preußischen Justizministeriums, daß Entmündigungen nur im Interesse des Kranken 
selbst, nicht zum Schutze anderer Personen ausgesprochen werden sollen. Verf. 
wünscht eine Abänderung dieser Verfügung, die dem Staatsanwalt die Möglich- 
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keit gibt, im Interesse der Geistesgesunden die Entmündigung vorzunehmen. Event, 
müßte ein besonderes Verfahren geschaffen werden, um geisteskranke Querulanten 
gerichtlich für mundtot zu erklären. 

51) Die Zurechnungsfähigkeit der Halluzinanten, nach psychologischen Prinzipien 

beurteilt, von Otto Löwenstein. (Inaug.-Diss., Bonn 1914.) Ref.: K. Boas. 

Verf. nimmt eingehend Stellung zu der Psychologie der Halluzinationen, er¬ 
örtert die psychologische Theorie der Zurechnungsfähigkeit, wobei er zu den An¬ 
schauungen Meyerhofs kritisch Stellung nimmt, und geht auf Grund dieser 
psychologischen Grundlagen auf die strafrechtliche Verantwortlichkeit der Hal¬ 
luzinanten ein. Wie Verf. ausführt, ist die Schwächung des Verstandes, d. h. des 
Vermögens der inneren Willkür im Gebiete der Vorstellung, eine notwendige, wenn 
auch nicht hinreichende Bedingung für das Zustandekommen der Halluzination. 
Ferner zeigt Verf., daß die Schwächung der praktischen Willkür dem Unzurechnungs¬ 
fähigen oder vermindert Zurechnungsfähigen abgeht. Daraus ergibt sich, daß der 
Halluzinant in jedem Falle unzurechnungsfähig ist im Sinne des Gesetzes. Verf. 
schließt sich der Forderung Hübners an, bei Gutachten nicht nur die Frage zu 
prüfen, ob bei Begehung der Tat oder später eine Psychose bestand, sondern welchen 
Einfluß diese Erkrankung auf die Begehung der Tat selbst ausgeübt hat. 

52) Querulantenwahn und Dienstfähigkeit, von Bernhard Sünder. (Inaugural- 

Dissertation, Bonn 1914.) Ref.: K. Boas. 

Der Arbeit des Verf.’s liegen 3 Fälle von Querulantenwahn zugrunde, der eine 
davon betraf einen querulierenden Psychopathen. Bei einem anderen Patienten 
bestand eine starke Degeneration, die den Kranken als geisteskrank im Sinne des 
§ 51 StGB, erscheinen ließ. Hier wurde die Zwangspensionierung vorgenommen. 
Während in Fall I affektbetonte Vorstellungen Vorlagen, waren es in Fall II wahn¬ 
hafte Vorstellungen. In einem Falle hörten die Querulationen auf, und Patient 
suchte wieder in geordnete Verhältnisse zu kommen, die beiden anderen Kranken 
zeigten sich durchaus unbelehrbar. Die auslösende Ursache war in jedem Falle 
eine Bagatelle. Die Schuldfrage wurde bei dem einen Patienten, der sich einer 
besseren Einsicht nicht verschloß, als die Existenzfrage an ihn herantrat, bejaht, 
bei den anderen Fällen verneint. Wollte man Fälle wie den ersterwähnten schon 
als schuldlos ansehen, so würde bei Querulanten eine disziplinäre Entfernung aus 
dem Amte sich so gut als unmöglich erweisen. 


HL Aus den Gesellschaften. 

Ärztlicher Verein in Hamburg. 

Sitzung vom 15. Januar 1917. 

Ref.: M. Nonne (Hamborg). 

Demonstration. Herr Trömner zeigt: I. Mehrere ziemlich schwere Fälle 
von Kriegshysterie, die durch Hypnose fast geheilt wurden. In allen Fällen waren 
vorher Wachsuggestion und verschiedene Beruhigungsmittel hier oder in anderen 
Lazaretten vergeblich angewendet worden. 

1. Ein schnellschlägiger Flexionstremor beider Hände und Finger, der unter Artillerie- 
bcschießung entstanden war; sowohl der erste Zustand als auch das Vt Jahr später im 
Felde wieder aufgetretene Rezidiv wurden in einer Hypnose beseitigt, zum größten Er¬ 
staunen des Kranken selbst. 

2. Ein 32jähr. Wehrmann, bei dem sich infolge von Artilleriebeschießung und nach¬ 
folgender familiärer Aufregungen klonische Zuckungen im Facialisgebiet, dem Platysma, 
im Stemocleido, den Scalenis und im Diaphragma gebildet hatten. Nach einem halb¬ 
stündigen Schlaf erwachte der Pat. wesentlich gebessert und wurde durch einige folgende 
Hypnosen bis auf kaum merkliche Reste geheilt. 

•3. 24jähr. Krieger, welcher schon früher nach einem Sturz mit dem Fahrrade Zitter- 
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zustande gehabt hatte. Nach zweimaliger Granatverschüttung, nach deren letzter er 
2 Standen lang halb begraben lag, hatte er eine Zitterlähmung fast des ganzen Körpers, 
besonders der Beine, die sich nur wenig besserte, so daß er noch im Barmbecker Kranken¬ 
haus sich nur mit Hülfe von zwei Stöcken steifbeinig und zitternd fortschieben konnte. 
Ein Versuch mit Kaufmanns Behandlung mußte wegen stetig wachsender Erregung des 
Kranken auf gegeben werden. In der Hypnose gelang, vor allem, nachdem Pat. Erfolg bei 
Fall 2 gesehen hatte, die Beruhigung der zitternden Beine, und nach halbstündigem Schlaf 
konnte er sich ruhig und fast frei bewegen. Er war selig über den Erfolg und geht jetzt 
frei umher; nur laufen und hüpfen wird ihm noch schwer. 

4. (berichtet). 28jähr. Kraftführer, schon früher nach einem Sturz vom Wagen von 
ähnlichem Schulterzittern betroffen, bekam nach dem Sturz mit seinem Auto einen schweren 
klonischen Krampf der linken Schulter und eine spastisch trepidierende Dysbasie, die 
ein Gehen unmöglich machte. Hypnose brachte zuerst keinen Erfolg, auch alle anderen 
Mittel versagten. In einem vierwöchigen Gipsverband der Schulter trat zum Schulter- 
klonus noch eine psychogene Armlähmung hinzu. Nach dem Erfolg bei Fall 3 bat mich 
der Kranke selbst um nochmaligen Versuch mit Hypnose, und jetzt gelang es in mehreren 
Sitzungen, erstens den Cuccullarisklonus zu beseitigen, zweitens die Beweglichkeit des 
Armes wieder herzustellen und drittens durch Beruhigung der Beine freien, wenn auch 
noch etwas humpelnden Gang zu erreichen. Auch hier wird sich wenigstens Arbeitsver¬ 
wendungsfähigkeit wieder erreichen lassen. Feldverwendungsfähig werden diese Fälle 
ohnehin sehr selten, da seelische Erschütterungen häufig Rezidive bringen. 

Wenn auch nicht immer die Heilungen solcher Fälle gelingen, und auch nicht 
immer restlose, so bestätigen sie doch die zuerst von Nonne dargetane überlegene 
Brauchbarkeit der Hypnotherapie. Es muß die Forderung erhoben werden, keinen 
Fall sogen. Kriegshysterie lange zu konservieren oder als dienstunbrauchbar zu 
entlassen, bevor nicht Versuche mit hypnotischer Behandlung gemacht worden 
sind, und zwar wiederholte Versuche, da die Disposition zur Heilung sowohl 
beim Kranken als auch beim behandelnden Arzt eine veränderliche sein kann. 

II. Zwei Fälle von Friedreichseher Krankheit von Professor Rumpels Abteilung. 

a) Ein 61jähr. Herr zeigt sowohl beim Sitzen als auch beim Stehen leises Schwan¬ 
ken des Kopfes und Rumpfes, beim Gehen zerebellares Wackeln, im Stehen Romberg. 
Untersuchung im Liegen zeigt geringe Ataxie der Hände, besonders beim Daumenfinger¬ 
spiel, und deutliche Ataxie der Beine; ferner Aufhebung der Achillesreflexe in Verbindung 
mit schwachem Babinski rechts, und im bulbären Bereich schwachen Nystagmus nach 
beiden Seiten und etw r as verwaschene, leicht häsitierende Sprache. Sonst keine orga¬ 
nischen Symptome, kein Anhalt für Lues. Gegen multiple Sklerose sprechen Achilles- 
areflexie, Fehlen spastischer Erscheinungen, Fehlen von Schwindel, Sensibilitätsstörungen 
u. a. Für hereditäre Ataxie spricht das statische Wackeln, die langsam stetige Entwick¬ 
lung seit 7 Jahren und Familiarität, sofern Schwester und Sohn an derselben Krankheit 
leiden. Der späte Beginn dieser Erkrankung — erst im 14. Jahre — ist höchst bemerkenswert. 

b) Sohn des vorigen: 30 Jahre alt, seit etwa 3 Jahren ganz allmählich beim Gehen 
etwas unsicher; in englischer Gefangenschaft (seit 2 Jahren) trat eine auffallende Sprach¬ 
störung hinzu. Die Symptome dieses Falles sind: Beim Gehen leichtes Wackeln des Rumpfes 
und eine gewisse Tölpeligkeit der Gangbewegung, kein Romberg (im Gegensatz zum Vater). 
Im ganzen auffallend kleine Figur, etw r as asymmetrisches Gesicht, Plattfüße und starke 
S-förmige Skoliose; ferner schwacher Nystagmus nach beiden Seiten, geringe zerebellare 
Bewegungsstörung der Hände in Form von leichter Abweichung beim Finger-Nasen-Ver¬ 
such und deutlicher Verlangsamung der Bewegungsfolge. An den Beinen erhaltene Muskel¬ 
reflexe, dagegen Babinski und Wadenphänomen beiderseits und mäßige Bewegungsataxie 
beim Knie-Hackenversuch. Interessant ist seine Sprachstörung, die sich aus leichter Dys¬ 
arthrie, Poltern und Stottern zusammensetzt. Bäränys Prüfung ergab Herabsetzung des 
kalor. Nyst. und der Zeigereaktion. Die Diagnose ist ähnlich wie beim vorigen Fall zu 
begründen, wird aber vor allem durch die Skoliose gestützt. Ohne sie würde sich der Fall 
etwas der Heredoataxie von Nonne und Pierre Marie nähern, weil das statische Wackeln 
fehlt und die Muskelreflexe erhalten sind. Eigenbericht. 

Sitzung vom 30. Januar 1917. 

Herr Trömner demonstriert 4 Fälle von athetotischer Kinderlähmung: 

1. Einen 32jähr. Soldaten, welcher mit dem Verdacht auf multiple Sklerose ins 
Barmbecker Nervenlazarett eingeliefert war, weil bei allen Intentionen Wackel- und Dreh¬ 
bewegungen des Halses und Kopfes, besonders im Facialisgebiet, Stemocleido, Scalenis 
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und Cucullares eintraten, besonders beim Sprechen und schwierigeren motorischen Auf¬ 
gaben, wie z. B. dem Daumenfingerspiel. Sonst besteht eine leichte Undeutlichkeit der 
Sprache, ein geringer Grad geistiger Entwicklung und als seltenes Symptom eine mäßige 
Hypertrophie beider Scaleni; sonst alles, vor allem Reflexe und Muskeltonus, normal. 
Anamnestisch erfahren wir, daß Vater und zwei Brüder des Pat. bis in spätere Jahre eine 
unbeholfene Sprache gehabt haben sollen und daß die intentionale Muskelunruhe des Pat. 
von Kind an besteht. Dies zusammen mit der mehr athetotischen als choreatischen Muskel - 
unruhe ergibt die Diagnose der bilateralen Athetose auf Grund infantiler Zerebral¬ 
lähmung. 

2. und 3. Dieselbe Störung zeigen in paradigmatischer Stärke zwei Kinder aus der 
Barmbecker Poliklinik. In beiden Fällen eine bilaterale mehr athetotisch als choreatisch 
zu nennende Bewegungsstörung, welche alle Bewegungsabsichten verzerrt und begleitet, 
welche durch jede Erregung gesteigert wird und an welcher sowohl spinale als vulgäre 
Nervengebiete teilnehmen. Da sie von Kind an besteht, z. T. durch Geburtstrauma aus- 
gelöst wurde und in Begleitung von Krämpfen sich entwickelte, muß sie der infantilen 
Zerebrallähmung zugerechnet werden. Diese athetotischen Formen nehmen insofern eine 
Sonderstellung ein, als eie nach Freud sich langsam und später zeigen als die häufigeren 
hemiplegischen und porenzephalitischen, und seltener mit Epilepsie und geistigen De¬ 
fekten verbunden sind. Fall 3 gehört zu den nicht seltenen Ausnahmen von dieser Regel. 
Ihre anatomische Grundlage ist unklarer als die der anderen Formen, weil wenig autop- 
tische Untersuchungen vorliegen. Gowers, Nothnagel u. a. nehmen Thalamusherde, 
Kahler und Pick Herde in der Nähe der motorischen Bahnen, Monakow Reizung der 
thalamokortikalen Bahnen, Anton, Oppenheim und C. Vogt Linsenkemherde (ähnlich 
den Wilsonschcn Fällen) an. Für die besonders von Marburg und Bonhöffer vertretene 
Anschauung, daß die Athetose von Herden im Bindearmsystem ausgeht, spricht sehr ent¬ 
schieden folgender seltene Fall (von Dr. Valentin zugewiesen): 

Fall 4. Ein jetzt 14jähr. Junge, dessen Mutter während der Schwangerschaft Krämpfe 
hatte, bekam ohne Ursache am Ende des ersten Jahres allmählich Schielen, des linken 
Auges und veitstanzartige Bewegungsstörungen des rechten Armes und Beines. Vom 
siebenten Jahre ab besuchte er die Schwachsinnigenschule mit mäßigem Erfolg. Der 
mittelgroße debile Junge zeigt links eine vollkommene äußere und innere Ophthalmo¬ 
plegie, verbunden mit einer rechtsseitigen, von veränderlichen Spasmen begleiteten Hemi- 
athetose, schwach am Bein, stark an der Hand, welche samt Unterarm in beständigen 
fummelnden und drehenden Bewegungen begriffen ist. Sämtliche Fingergelenke sind, 
wie bei Athetose gewöhnlich, stark überstreckbar. Sonst besteht außer Fehlen sämtlicher 
Bulbärreflexe keine Störung der Reflexe, des Tonus oder der Sensibilität. Dieses dem 
Benediktschen ähnliche Syndrom: Ophthalmoplegie mit kontralateraler Hemiathetose ist 
nur durch einen Herd im Verlauf des linksseitigen Oculomotoriusurspnmgs erklärbar. 
Da reine Kemlähmung wenig wahrscheinlich, muß ein die basalwärts ziehenden Fasern 
lähmender Herd angenommen werden. Dabei ist Mit beteiligung der Gegenseite möglich, 
entweder vom Himschenkel oder von der Haube oder dem dorsalst gelegenen Bindearm. Da 
aber sowohl Pyramiden- als auch Hauben- (Sensibilitäts-) Störungen fehlen, muß ein Herd 
im linken Bindearm angenommen werden, welcher durch Reizwirkung über den roten 
Kern die pathologische Bewegungsunruhe bedingt, entweder via roten Kern zum Thalamus 
und zu der Rinde, oder über den roten Kern in die Monakowsche extrapyramidale Be¬ 
wegungsbahn. Der Fall zeigt also ein Syndrom, welches sich als drittes gewissermaßen 
denen von Weber-Gubler (Oculomotoriuslähmung + kontralaterale Hemiplegie) und dem 
von Benedikt (Oculomotoriuslähmung -f kontralateraler Tremor) anreihen wüide. Aus¬ 
führlichere Veröffentlichung folgt. Eigenbericht. 

Sitzung vom 27. Februar 1917. 

Herr Wcygandt: Schwere Hirnverletzung mit Verblödung bei längerer Lebens¬ 
dauer. 

2 Fälle werden mitgeteilt. In beiden Fällen sind bemerkenswert die relativ weit¬ 
gehende Besserung nach den sehr schweren Verletzungen und bedrohlichen Anfangszuständen, 
ferner auch die noch geraume Zeit nach der Verletzung nicht abgeschlossenen Abbau¬ 
vorgänge an der Hirnnarbe. Eigenbericht. 

Herr Kafka führt einen Soldaten vor, der an einem hysterischen Dämmer¬ 
zustand mit den Erscheinungen des psychischen Puerilismus erkrankt ist. 

Neben den dem Dämmerzustand eigenen Symptomen der Bewußtseinsveränderung 
und Orientierungsstörung bietet der Kranke ausgesprochen kindliche Züge, die sich in 
seinem ganzen Benehmen und seinen Handlungen (Zählen, Schreiben, Lesen u. v. a.) 
äußern. Es wird die noch verhältnismäßig junge Literatur über diese Form des Dämmer- 
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Zustandes besprochen, hierauf auf Diagnose und Differentialdiagnose, sowie Prognose und 
Therapie eingegangen. Zum Schlüsse wird auf die rassenpsychiatrische Belastung des 
Zustandsbildes hingewiesen, das am häufigsten bei Slawen, seltener bei Franzosen, fast 
u\e bei Deutschen zur Beobachtung gekommen ist. Der vorgeführte Kranke ist Pole. 

Eigenbericht. 

Herr Nonne: 

I. Ein 21 jähr. Arbeiter erlitt am 26. Februar 1916 einen Unfall dadurch, daß er auf 
dem Wege zum Dock auf den Rücken fiel. Keine Zeichen von Commotio cerebri, keine 
Verletzung des Kopfes. Einige Tage später konnte er bereits wieder mit der Arbeit be¬ 
ginnen, hatte aber noch Schmerzen im Rücken. Mitte März nahmen die Rückenschmerzen 
zu. Es zeigte sich in geringer Ausdehnung ein eben bemerkbarer Gibbus im oberen Teil 
der Lendenwirbelsäule. Dort bestand geringer Stauchungsschmerz, keinerlei Rückenmarks- 
Symptome. Im Röntgenbilde ergab sich ein normaler Befund. Ein Versuch des Pat,, die 
Arbeit wieder aufzunehmen, schlug fehl. Anfang Juli befand sich Pat. im Hafenkranken¬ 
hause, wo der leitende Arzt, Herr Dr. Rothfuchs, eine neue Röntgenaufnahme (Dr. Hae- 
nisch) veranlaßte. Es fand sich jetzt, daß der Intervertebralspalt zwischen dem 2. und 
3. Lendenwirbel eine minimale Verschmälerung aufwies. Der Gibbus hatte nicht zuge- 
nonunen. Der Stauchungsschmerz bestand noch in geringem Grade und ebenso eine lokale 
Steifigkeit und Bewegungsbehinderung in der Lendenwdrbelsäule. Im November hatte 
Nonne den Fall für die Berufsgenossenschaft zu begutachten. Der äußere Befund war 
derselbe, im positiven und negativen Sinne. Die von neuem vorgenommene Röntgen¬ 
untersuchung ergab jetzt, daß der Intervertebralspalt zwischen dem 2. und 3. Lenden¬ 
wirbel eine hochgradige Verschmälerung zeigte und daß sich beiderseits eine Spangen¬ 
bildung zwischen den beiden Wirbelkörpem ausgebildet hatte. 

Vortr. bespricht die Lehre von der sogen. Kümmellscheu Krankheit. Be¬ 
kanntlich nahm Kümmell zuerst eine durch das Trauma bedingte entzündliche, 
zur Rarefizierung des Knochens führende Ostitis an, die zum Einsinken der 
Wirbel und damit zu sekundärer Gibbusbildung führte. Später hat Kümmell 
diese Auffassung, jedenfalls für die Mehrzahl der Fälle, aufgegeben, und für diese 
Fälle Knochenfissuren oder Knochenfrakturen angenommen. Kocher nahm für 
eine Reihe der Fälle die primäre Erkrankung des Intervertebralknorpels mit sekun¬ 
därem Zusammensinken der Intervertebralscheibe und dadurch entstehendes Auf¬ 
einandersacken der Wirbelkörper an. Der vorliegende Fall beweist die Richtig¬ 
keit dieser Auffassung, jedenfalls für eine Reihe der Fälle. Die Spangenbildung 
ist eine ausschließlich sekundäre Veränderung und ist durch statische Momente 
bedingt. Der Fall bestätigt die Richtigkeit der Auffassung, daß die Spangenbildung 
bei Arthritis deformans eine sekundäre ist, da die Arthritis deformans eine pri¬ 
märe Erkrankung der Intervertebralscheibe und nicht der knöchernen Teile der 
Wirbelsäule darstellt (E. Fraenkel). Der Fall lehrt des weiteren, daß bei Fällen 
von Rückentrauma, bei denen die äußeren Symptome nicht eindeutig sind, und 
bei denen die erste Untersuchung einen negativen Röntgenbefund gibt, nach Ab¬ 
lauf von Monaten eine zweite und event. noch eine dritte Röntgenuntersuchung 
gemacht werden muß. Vortr. ist überzeugt, daß nicht wenige Fälle, die unter der 
Diagnose „funktioneller Rückenschmerz nach Rückentrauma“ gehen, auf diese 
AVeise eine somatische Erklärung finden würden, — für die Begutachtungspraxis 
ein wichtiger Fall. 

II. Fall von isolierter traumatischer Lähmung des Nervus iliohypogastricus 

(s. Neurol. Centr. 1917. S. 146). 

Herr Weygandt: Hydrocephalus mit Tumor (Papillom des Plexus chorioideus). 

Ein Kind von 10 Monaten, dessen Bruder mit hühnereigroßer Spina bifida und Hydro- 
cephalus geboren und nach 14 Tagen daran gestorben war, fiel seit dem 6. Monat durch 
Kopf Vergrößerung auf. Es hatte schließlich 63,3 cm größten Umfang, die große Fonta¬ 
nelle, etwas asymmetrisch, maß 10:11cm. Die Nähte etwas prall aufgetrieben. Körper¬ 
gewicht 8 kg. Es lag meist^ benommen da, die Nahrungsaufnahme sehr gering, es be¬ 
stand Durchfall. Temperatur stieg auf 40,9°. Über der Lunge links hinten unten ganz 
leichte Schallverkürzung. Herztätigkeit 160 bis 260 Minutenschläge. Reflexe stark ge¬ 
steigert. Nackensteifigkeit angedeutet. Kopf etwas nach links gehalten. Die Arme werden 
vielfach spastisch gehalten, die Hände dorsal gebeugt, mit der Palma nach außen rotiert. 
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Auch die Beine zeigen spastische Haltung. Es traten mehrfach klonische Krämpfe, vor¬ 
wiegend rechts, auf, besonders im Arm, auch Bein, gelegentlich Gesicht, an Tetanie er¬ 
innernd. Dabei werden die Bulbi, die vorgetrieben scheinen, extrem verdreht. Lumbal¬ 
punktion ergab nur mittelstarken Druck. Liquor ist sehr xanthochrom und etwas blutig. 
Wassermann 0,5 negativ. Globulin positiv. Zellen 6—12—20. Mastixreaktion hatte nach 
Kafka Meningitistypus. Es wurde Hydrocephalus auf Grund einer Meningitis serosa an¬ 
genommen und Ventrikelpunktion in Erwägung gezogen, doch trat nach dreitägiger Be¬ 
handlung der Tod ein. Die Kalotte zeigte etwas Überwiegen der linken Seite, das linke 
Scheitelbein zeigt zahlreiche, fast pfenniggroße, membranöse Lücken. Knochendieke reicht 
nur bis zu 2 mm. Der Türkensattel war erweitert. Das Gehirn quoll bei der Schädelöffnung 
etwas hervor. Die Farbe w r ar gelblich. Die Substanz war recht weich. Beim Herausnehmen 
blieb eine Menge von 200 bis 300 ccm Liquor in der Schädelhöhle. Das Hirn wog unge¬ 
öffnet 1385 g. Das Schädelcavum betrug 1620 ccm. Die rechte Hälfte des Großhirns sank 
etwas zusammen. Das Organ wmrde im ganzen in Formol konserviert und erst nach einer 
Reihe von Wochen geöffnet. Überraschenderweise ergab sich auf dem Durchschnitt ein 
linksseitiger Tumor in dem stark erweiterten linken Ventrikel, während rechte eine be¬ 
trächtliche hydrozephale Erweiterung bestand. Der Tumor zeigte knolligen Bau und viel¬ 
fach schwarze Farbe. Seine* Form ist im wesentlichen kugelig mit 7,3 bis 8 cm Durch¬ 
messer. Histologisch fand sich in einigen Teilen ein Bau papillomat-öser Art, der offenbar 
mit dem Ausgangsgewebe, dem Plexus chorioideus zusammenhängt. Die Zellen haben 
zunächst ausgesprochenen epithelioiden Charakter, öfter finden sich Riesenzellen mit zwei 
und mehr Kernen. Sehr reichlich ist in diesen Teilen des Tumors die Gefäßentwicklung, 
durchweg sehr dünnwandige, prall gefüllte Gefäße, vielfach Hamorrhagien, mehrfach auch 
Blutzellen diffus zwischen den Tumorzellen. Es schließt sich an ein zellarmes Gewebe, 
das offenbar ein Rückbildungsstadium der papillomatösen Geschwmlstteile darstellt und 
an Bindegewebe erinnert, mit einzelnen stäbchenförmigen Zellkernen und vielen Pigment¬ 
schollen, sow'ie hier und da Resten von epithelioiden Zellen und roten Blutkörperchen* 
bei ganz spärlichen Gefäßen. Mit der Eisenreaktion, die allerdings an den in Formol ge¬ 
härteten Präparaten schwer durchführbar war, ergab sich die Herkunft des Pigments aus 
Blutfarbstoff. Die dem Tumor entfernter liegenden Hirn rinden teile zeigen ein wenig ver¬ 
ändertes Gewebe, mit deutlicher Zellarchitektur und den dem kindlichen Alter entsprechen¬ 
den, dichten Zellstand. Nirgends finden sich Zeichen für entzündliche Vorgänge. Zweifel¬ 
los ist als Grundlage eine Eniwicklungsstörung anzunehmen. Ein großer Teil der Hydro- 
cephali ist angeboren, oftmals kombiniert mit schweren Degenerationszeichen, so mit 
Spina bifida, in einem anderen Falle unserer Sammlung mit Wolfsrachen. Diese Hydro- 
cephali haben fast durchweg serösen Charakter. An sich ist bei Hirntumor w’ohl häufig 
ein liquor vermehrend er Reiz anzunehmen; so erklärt sich der nicht sehr hochgradige Hirn¬ 
druck bei räumlich unbedeutenden Tumoren von weniger als Kirschgroße. Aber stärkere 
hydrozephalische Erscheinungen sind nach der Literatur der letzten 20 Jahre nur äußerst 
selten mit Tumor verbunden. Herter beschrieb 1897 ein 9wöchiges Kind mit Hydro¬ 
cephalus auf Grund eines basalen Spindelzellensarkoms, das das Foramen Monroi ver¬ 
schlossen hatte. Campo beschrieb ein Sarkom der rechten hinteren Schädelgrube mit 
Hydrocephalus und Ausfluß von Liquor aus der Nase. In unserer Sammlung findet sich 
im Modell ein Hydrocephalus, der mit großem Solitärtuberkel im Kleinhirn verbunden war. 
Der vorliegende Fall mahnt zur Vorsicht hinsichtlich der zur Behandlung mehrfach emp¬ 
fohlenen Ventrikelpunktion. An sich ist ihre Heilwirkung schon recht fraglich. Bei diesem 
Kinde aber hätte die Punktion des linken Ventrikels den Tumor getroffen und vermutlich 
den Tod noch beschleunigt. Im allgemeinen ist das Studium der Genese eines Hydro¬ 
cephalus von größtem Interesse, vor allem wegen der Beziehungen zur Epilepsie, zum 
Schwachsinn und zu der unter Umständen recht beachtlichen Intelligenz solcher Fälle, 
insbesondere aber zu den Fällen leichter Hydrozephalie mit hoher und selbst genialer Be¬ 
gabung. Eigenbericht. 

Sitzung vom 27. März 1917. 

Herr Trömner demonstriert einen Fall von neuraler Muskelatrophie. 

Entartungsrecktion, Etablierung vorzugsweise im Peroneusgebiet und geringe Druck¬ 
empfindlichkeit der Nerven sprechen auch in diesem Falle für neurogene Entstehung. Durch 
eine chronisch degenerative Neuritis. Irgendwelche innere oder äußere Ursachen waren 
nicht zu finden. Eigenbericht. 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 48. 

Verlag von Veit & Comp, in Leipzig. — Druck von Metzger & Wittig in Leipzig. 
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L Originalmitteilungen. 

[Aus der ersten mobilen Chirurgengruppe der Klinik von Hochenegg.] 

1. Zur Klinik des Fingerdaumenreflexes. 

Von k. k. Regimentsarzt Dr. Georg Stiefler, 
ehemaliger Assist, der Nervenklinik C. Mayer in Innsbruck. 

Die Mitteilung C. Mayers 1 über den von ihm gefundenen und so benannten 
Fingerdaumenreflex (F. D. R.) hat uns mit einem bei der weitaus überwiegenden 
Mehrzahl Normaler an der Hand auslösbaren Reflexphänomen bekannt gemacht; 
C. Mayer hat über das Vorkommen, bzw. Verhalten dieses Reflexes sowohl 
beim.Gesunden wie bei zerebralen und peripheren Läsionen des Nervensystems 
berichtet und auf die Notwendigkeit der Sammlung eines größeren Materiales 
zur kritischen Beurteilung seines klinischen Wertes hingewiesen. Auf Anregung 
Herrn Professors C. Mayer habe ich den Fingerdaumenreflex bei Gesunden und 
Kranken systematisch weitergeprüft, und ich teile im folgenden meine Beob¬ 
achtungen hierüber mit. 

Ich erinnere, daß der Reflex ausgelöst wird durch kräftiges Niederdrücken 
der Grondphalange eines der Finger 2 bis 5, wodurch bei positivem Reflex eine 
eigenartige Daumenbewegung ausgelöst wird, die in den allermeisten Fällen besteht 
in einer Opposition und Beugung des Daumens im Karpometakarpalgelenke, die in 
der Regel vergesellschaftet ist mit einer Beugung des Grundgelenkes und Streckung 
des Endgelenkes des Daumens; seltener §ieht man die Opposition und Beugung 
des Karpometakarpalgelenkes mit einer Streckung des Daumens in beiden distalen 
.Gelenken einhergehen. Nicht selten ist der Reflexausschlag beim Niederdrücken 
des 2., 3. oder 4. Fingers ausgiebiger als vom 5. Finger her. 

Ich sah bei Professor Mayer selbst die Methode der zuverlässigsten Prüfung, 
die am besten in der Weise vorgenommen wird, daß der Untersucher, wenn er 
den F. D. R. an der linken Hand prüfen will, den Handrücken der supinierten 
linken Hand des zu Untersuchenden in seine eigene linke Vola legt, sie kräftig 
umfaßt und nun mit dem eigenen rechten Daumen die Grundphalangen der ein¬ 
zelnen Finger nacheinander niederdrückt. Bei Prüfung des F. D. R. an der 
rechten Hand empfiehlt es sich, den Griff umgekehrt zu machen, d. h. man um¬ 
faßt mit der eigenen Rechten die supinierte Rechte, des zu Untersuchenden vom 
Handrücken her und drückt nun die einzelnen Finger mit dem eigenen linken 
Daumen nieder. Auf diese Weise wird am wenigsten der Bewegungsablauf durch 
die eigene Hand des Untersuchers gestört. Beim Niederdrücken des 2. Fingers 
ist es nicht immer ganz leicht, ein sicheres Urteil über das Verhalten der End- 
phalange des Daumens zu gewinnen, da sie, wenn der Daumen reflektorisch in 
Opposition und Beugung tritt, durch Andrängen desselben an den gebeugten 
2. Finger rein passiv gestreckt wird. Besser gelingt die Beobachtung dieses 


1 C. Mayer, Mitteilung über ein Reflexphknomen am Daumen (Fingerdaumen¬ 
reflex). Neurolog. CentralbL 1916. Nr. 1. 


Digitized 


bv Google 


Original frum 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



488 


Teiles der Bewegung (Streckung der Nagelphalange) beim Niederdrücken eines 
der anderen Finger. Das Niederdrücken selbst muß sehr ausgiebig und kräftig 
geschehen, wobei der Untersuchte manchmal einen leichten Schmerz in der 
Gegend des Grundgelenkes empfindet, in welchem dabei gelegentlich das be¬ 
kannte Gelenksknacken ausgelöst wird. Die Notwendigkeit, behufs einwand¬ 
freier Prüfung die einzelnen Finger kräftig niederzudrücken, erfordert eine ge¬ 
wisse Übung, und es hängt damit zusammen, daß weniger geübte Untersucher 
den Beflex öfters vermissen, wo der Geübte ihn doch noch auslösen kann. Ich 
habe durch eigene Erfahrung die Anschauung gewonnen, daß, je mehr man sich 
mit der Technik der Auslösung deB Reflexes vertraut macht, ein Ausbleiben 
desselben — die natürlichen Auslösungsbedingungen vorausgesetzt — um so 
seltener zu beobachten ist. Von einer erleichterten Auslösbarkeit des Reflexes 
werden wir dann sprechen können, wenn die passive Beugung der Grundphalange 
eines Fingers schon sehr frühzeitig den Reflex auslöst, oder wenn der Ablauf 
des Reflexes sonst ein sehr rascher und ausgiebiger ist. Freilich müssen wir 
damit rechnen, daß hier schon beim Gesunden zahlreiche Abstufungen Vor¬ 
kommen und daß der Vergleich zwischen beiden Seiten nicht immer als Maß? 
stab ohne weiteres gelten kann, weil auch normalerweise die Auslösbarkeit des 
Reflexes rechts und links eine verschieden leichte sein kann. Im großen und 
ganzen wird sich daher ein Urteil über erleichterte oder erschwerte Auslösung 
nur gewinnen lassen, wenn man Gelegenheit hatte, den Reflex vor dem Eintritte 
einer Schädigung des Nervensystems oder in verschiedenen Stadien einer solchen 
za beobachten, wie dies z. B. bei den verschiedenen Gehirnerkrankungen ja oft 
genug möglich ist, wenn man grundsätzlich den Reflex in jedem Falle prüft, 
wobei sich dann im Verlaufe der klinischen Beobachtung bei Auftreten von 
Komplikationen (z. B. Wachsen eines Tumors, Entwicklung eines Abszesses 
oder Erweichungsherdes) Veränderungen des Reflexes gegenüber dem normalen 
Zustande feststellen lassen. Umgekehrt kann, wenn man die Rückbildung eines 
oiganischen Prozesses am Nervensystem zu verfolgen Gelegenheit hat, eine 
damit Hand in Hand gehende Restitution des Reflexes in geeigneten Fällen un¬ 
mittelbar beobachtet werden. 


Es kommt, wie auch unsere Beobachtungen zeigen werden, dem Verhalten 
des F. D. R. in vielen Fällen organischer Nervenschädigung eine diagnostische 
und prognostische Bedeutung zu, und es ist Beine grundsätzliche Prüfung beim 
Aufnehmen des Nervenstatus unbedingt zu fordern, um so mehr, als ja diese 
Prüfung so ungemein einfach ist. 


Was zunächst die Häufigkeit des Reflexes anlangt, so fand ihn C. Mayer 
unter 130 nicht organisch nervenkranken verwundeten oder intern kranken 
Soldaten und Zivilpersonen in 113 Fällen (86,9°/ 0 ) beiderseits, in 2 Fällen nur 
einseitig vorhanden; in 15 Fällen fehlte er. Nach meinen eigenen Erfahrungen 
ist das beiderseits gleichmäßige Vorhandensein des Reflexes in Fällen, wo keine 
organische Nervenschädigung vorliegt, mehrminder die Regel, sein Fehlen eine 
seltene A usnahm e, wie ich mich an einem über 1000 Fälle betragenden Mate» 
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riale überzeugen konnte. Unter 500 registrierten Fällen von nicht organisch 
nervenkranken verwundeten oder intern kranken Soldaten fand ich den Reflex 
beiderseits vorhanden in 457 Fällen (91,4%) und zwar in der weitaus über¬ 
wiegenden Mehrzahl dieser Fälle in symmetrischer Ausprägung, nämlich in 
408 Fällen, d. L 81,6% der Gesamtfälle oder 89,2% der Fälle mit beiderseitiger 
Ausbildung. In 34 Fällen fehlte der Reflex beiderseits, in 9 Fällen war er nur 
einseitig vorhanden, und zwar hiervon nur zweimal lebhaft, in den übrigen 
von abgeschwächter Ausbildung. Unter den erwähnten 500 Fällen befanden 
sich 58 funktionell-nervöse Erkrankungen, hierunter mehrere Fälle von psycho¬ 
gener Mono- und Hemiplegie nach Granatexplosion mit kompletter motorischer 
und sensibler Lähmung der Hand (bzw. des Armes); das Verhalten des F. D. R. 
in diesen Fällen unterschied sich in nichts von dem bei den intern kranken, ver¬ 
wundeten und gesunden Soldaten. Für die Diagnose der psychogenen Lähmung 
ist das Vorhandensein des Reflexes gegenüber bestimmten organischen Lähmungen 
von entscheidender Bedeutung. 

Das Verhalten des Reflexes in der Narkose habe ich in mehr als 50 Fällen 
verfolgt ; er verschwindet ungefähr gleichzeitig mit dem Bauchdeckenreflex, bald 
schon früher, bald etwas später, stets vor dem Verschwinden des Korneal- 
reflexes. Im Exzitationsstadium ist regelmäßig bereits eine starke Abschwächung, 
manchmal auch schon Fehlen des Reflexes nachzuweisen. Nur in einem Falle 
von allerdings nicht genügend tiefer Äthemarkose blieb der Reflex andauernd 
während der Narkose abgeschwächt erhalten. 

Von besonderem Interesse ist das Verhalten des Reflexes bei zentralen 
Lähmungen; C. Mayer fand in 10 Fällen von Hemiplegie durch Herderkrankung 
des Gehirns mit mehr oder minder vollkommener spastischer Lähmung von Hand 
und Fingern Fehlen des Reflexes auf Seite der Lähmung und folgert daraus 
mit Recht, daß es sich hierbei um kein zufälliges Zusammentreffen handelt, 
sondern um ein anscheinend dem Bauchdeckenreflexe analoges Verhalten des 
F, D. R. bei Läsion der Pyramidenbahn. Bei der neurologischen Untersuchung 
eines größeren Materials von Kopfschüssen bot sich mir reichlich Gelegenheit, 
den F. D. R. systematisch zu prüfen und sein Vorkommen, bzw. Fehlen auch unter 
Berücksichtigung des Verhaltens anderer Reflexe zu beobachten: in 67 Fällen 
handelte es sich um Schädigung des zentralen motorischen Neurons, hiervon 
in 17 Fällen auch um eine Läsion der zentralen sensiblen Innervationssphäre, 
die aber gegenüber der motorischen Funktionsstörung durchaus in den Hinter¬ 
grund trat. In 29 Fällen lag das Zustandsbild einer spastischen Hemiplegie mit 
vollkommener Lähmung der Hand und Finger oder mit nur spurweise erhaltenen 
Bewegungsresten vor; in diesen Fällen fehlte der F. D. R. auf der Seite der Läh¬ 
mung, während er auf der gesunden Seite mit Ausnahme eines Falles stets aus¬ 
lösbar war. Auf der kranken Seite waren die Sehnenreflexe (B. S. R., Tr. S. R., 
K. S. R., A. S. R.) in % der Fälle deutlich, in den übrigen nur wenig erhöht, 
die Bauchdeckenreflexe durchweg erloschen, der Kremasterreflex in 8 Fällen 
ängedeutet, in den übrigen fehlte er; das Babinskische Zehenphänomen war 
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in %, Mendel-Bechterew in nicht ganz */* der Fälle nachweisbar. In weiteren 
8 Fällen von Hemiplegie mit vollkommener motorischer Lähmung und Hypäs- 
thesie, mit Fehlen des F. D. R. sowie der Hautreflexe, trat der spastische Charakter 
nicht hervor, die Iiähmung war eine mehr atonische, die Sehnenreflexe waren zwar 
vorhanden, aber gegenüber der gesunden Seite nicht erhöht, in 3 Fällen sogar 
leicht abgeschwächt, Babinski und Mendel-Bechterew in 6, bzw. 4' Fällen positiv. 
Eine Hemiplegiä facio-brachialis mit Freibleiben des Beines ging ebenfalls mit 
Fehlen des F. D. R. bei Erhöhung der Sehnenreflexe der oberen Extremität 
einher. Dem beiderseitigen Fehlen des F. D. R. in einem Falle von Diplegia 
spastica, der zum Exitus kam, können wir nur einen bedingten klinischen Wert 
beimessen, da wir ja den Kranken nicht vor der Verletzung untersucht haben; 
immerhin werden wir in solchen Fällen zu berücksichtigen haben, daß das beider¬ 
seitige Fehlen des F. D. R. nach unseren Erfahrungen eine Seltenheit ist, in 
einem anderen Falle von Diplegia spastica kehrte der F. D. R. mit Rückgang, 
bzw. Heilung der motorischen Funktionsstörung beiderseits wieder zurück. Wir 
können sonach in voller Übereinstimmung mit den Beobachtungen C. Mayers 
die klinisch sehr wertvolle Tatsache feststellen, daß bei 40 Hemiplegien 
durch Herderkrankung des. Gehirns das Fehlen des F. D. R. auf 
der erkrankten Seite einen konstanten Befund darstellte. 

Unter 27. Fällen von Hemiparesis, darunter 6 Monoparesen des Armes, 
wurde in 10 Fällen Fehlen des F. D. R., in den übrigen eine deutlich merkbare 
Abschwächung desselben beobachtet; kommt eine Asymmetrie des F. D. R. 
zwischen rechts und links bei Gesunden vor — wenn auch in keinem Verhältnis 
zur Konstanz dieser Asymmetrie bei den Paresen — und wird hierdurch ihre 
pathologische Bedeutung sicherlich eingeschränkt, so werden wir trotzdem der 
Feststellung der Ungleichheit des Auschlages klinischen Wert beimessen können, 
wenn wir. eine gleichzeitige Abschwächung oder ein Fehlen des Bauchdecken- 
und Kremasterreflexes, eine Steigerung der Sehnenreflexe der gleichen Seite 
naehweisen können, um so mehr, wenn wir im weiteren Verlaufe der Erkrankung 
ein stärkeres Hervortreten, bzw. ein vollkommenes Verschwinden des Reflexes, 
wie wir dies so oft sahen, beobachten können. Die Abschwächung des Finger¬ 
daumenphänomens bei Gesunden besteht für gewöhnlich darin, daß einerseits 
der ausgeübte Reiz ein stärkerer, die reflexauslösende Fingerbeugung eine 
maximal kräftige sein muß, andererseits der erzielte Bewegungseffekt, die 
tonische Anspannung der Daumenballenmuskulatur nur eine geringe ist, es nur 
zu einer leichten Oppositions- und Beugebewegung, bzw. nur zur Beugung des 
Daumens im Karpometakarpalgelenke oder nur zur Streckung im Daumen¬ 
endgelenke kommt. Was mir nun für die pathologisch bedingte Abschwächung 
des F. D. R. charakteristisch erscheint, ist der ungemein träge Ablauf der 
Reflexbewegung, der namentlich bei voller Ausbildung der Opposition, wie dies 
wiederholt beobachtet wurde, schön hervortritt; nach maximaler Beugung eines 
fingen kann eine halbe bis zu einer Sekunde vergehen, bis sich der Daumen 
in die träge Oppositionsbewegung begibt. 
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In einem Falle von Tangentialschaß des linken Scheitels mit leichter moto¬ 
rischer Parese des rechten Armes, bzw. der Hand und vollkommener Anästhesie 
im peripheren Aasbreitungsbezirke des Ulnaris, war der F. D. R. vom 4. und 
5. Finger her überhaupt nicht auslösbar, vom 2. und 3. Finger aus in abge- 
sch Wächter Ausbildung; mit Rückgang der motorischen Störung wurde der 
Reflex vom 2. und 3. Finger wieder lebhafter und allmählich symmetrisch dem 
linken, während die Areflexie vom 4 und 5. Finger aus bei Fortdauer der 
schweren Anästhesie bestehen blieb. In 4 Fällen von (einseitigem) Stirnbein- 
durchschuß und in 3 Fällen von Kopfstreif schuß der Scheitelgegend fand sich 
als einzig verwertbarer Befund eine Abschwächung des F. D. R. der kontra* 
lateralen Seite, die in 3 Fällen nrit einer Verminderung des Bauchdeckenreflexes 
derselben Seite verbunden war; in sämtlichen Fällen kam es zur vollkommenen 
Restitution des Reflexes, eine Lähmung oder nachweisbare Parese hatte in 
keinem Falle bestanden. Bei einem Kranken mit Scheiteltangentialschuß, bei 
dem vorübergehend eine Lähmung der linken Hand, bzw. des Armes bestanden 
hatte, die zur Zeit der Untersuchung nicht mehr nachweisbar war und der seit 
Verheilung der Wunde an epileptischen Anfällen leidet, fand sich Fehlen des 
F. D. R. links ohne sonstigen positiven Befund. 

In 3 Fällen von Hemiplegie, die in soporösem Zustande eingebracht wurden, 
wodurch die Prüfung der Motilität und Sensibilität sehr erschwert, bzw. unmög¬ 
lich gemacht wurde, konnten wir aus dem Vorhandensein des F. D. R. nur auf 
der einen Seite mit großer Wahrscheinlichkeit auf die Erkrankung der der anderen 
Seite entsprechenden Hirnhemisphäre schließen, ebenso wie wir in 4 Fällen von 
Commotio cerebri* nach Schädeldurchschuß mit schwerer Somnolenz aus dem 
beiderseitigen symmetrischen Vorhandensein des Reflexes eine Schädigung der 
Pyramidenbahn als unwahrscheinlich bezeichnen konnten; der weitere Verlauf 
in sämtlichen 7 Fällen bestätigte unsere Wahrscheinlichkeitsdiagnose. In den 
erwähnten 4 Fällen von Commotio cerebri war uns der Nachweis des Erhaltenseins 
des F. D. R. um sö wertvoller, als die Bauohdecken- und Kniereflexe während des 
Sopors überhaupt nicht auslösbar waren, wie auch nur in 2 von den 3 Fällen 
soporös eingebrachter Hemiplegien das Babinskische Phänomen auf Seite der 
Lähmung nachweisbar war. 

Die konsequent fortgesetzte Prüfung des F. D. R. bei Fällen von zentraler 
Herderkrankung ergibt uns aber auch wichtige Aufschlüsse über die weitere 
Entwicklung des Prozesses, bzw. über die Prognose des Falles, besonders in 
jenen Fällen, wo wir bei der ersten Untersuchung des Kranken eine symmetrische 
Ausbildung des Phänomens gefunden haben; wir konnten dies wiederholt bei 
Läsionen der dem Gebiete der Pyramidenbahn benachbarten Himpartien nach 
Schußverletzungen beobachten, so namentlich bei Entwicklung einer Encepha¬ 
litis, Erweichung, eines Abszesses mit allmählichem Übergreifen in die, motorische 
Sphäre. Wir sahen da sehr schön die einzelnen Grade der Abschwächung des 
Reflexes bis zu seiner allmählichen Vernichtung und konnten auch einige Male 
schon vor Eintritt der gleichseitigen Parese eine Verminderung des F. D. Rs 
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ieetsteUen. Andrerseits sahen wir häufig dieWiederkehr bzw. das Wiederstärker- 
werden des Reflexes mit der beginnenden bzw. fortschreitenden Besserung der 
Lähmung, bzw. Parese gleichen Schritt halten, wie wir dies namentlich bei 
leichten Hirnsehädigungen oft beobachtet haben, so bei den Streifschüssen des 
Schädels, bei den Tangentialschüssen ohne Verletzung der Dura nach Ausräumung 
eines druckbelastenden Hämatoms. 

In mehreren Fällen von Meningitis purulehta nach Schußverletzung 
des Gehirns konnten wir eine ausgesprochene Erhöhung des Fmgerdaumen- 
reflexes beobachten; es genügte oft schon eine angedeutete, leise Beugung der 
Finger, um den Reflex auszulösen, wobei der Daumen oft sprungartig in die 
Erfolgsstellung ging. Wir konnten diese Erhöhung des F. D. R. in 10 von 
14 Fällen beobachten, sowie in 2 Fällen von Rückenmarksschußverletzung im 
Niveau des unteren Brustmarkes mit eitriger Leptomeningitis cerebrospinalis; 
auch in den zerebralen Fällen waren, wie die Obduktion ergab, die spinalen 
Meningen beteiligt. Wir werden wohl nicht fehl gehen, wenn wir die sensihle 
Überempfindlichkeit, die wir bekanntlich bei der Meningitis so häufig antreffen, 
für die Erhöhung des F. D. R. verantwortlich machen. 

In 10 Fällen von Schußverletzung des Rückenmarkes im Gebiete der 
unteren Halssegmente, bzw. des obersten Dorsalsegmentes mit schlaffer atro¬ 
phischer Paralyse, bzw. Parese der Hand und Finger, konnte für das doppel¬ 
seitige oder einseitige Fehlen, bzw. für die Absohwäohung des F. D. R. eine spinale 
ebensowohl wie eine radikuläre Schädigung in Betracht kommen. 

Bei 3 Kranken mit geringgradiger schlaffer Parese der beiden Arme nach 
Prellschuß der Wirbelsäule wurde eine Wiederkehr des Reflexes bei gleichzeitigem 
Rückgang der Arm-, bzw. Handlähmung festgestellt. 

Über das. Verhalten des Reflexes bei Verletzung peripherer Nerven steht 
mir nur ein sehr kleines Material meist frischer Verwundungen zur Verfügung; 
3 Radialislähmungen und zwar zwei nach Schußverletzung und eine refrigerato- 
rische Lähmung, in denen der F. D. R. auf der.kranken wie gesunden Seite gleich¬ 
mäßig da war, ferner 2 Ulnarislähmungen, bei deneh der Reflex nur vom 2. und 
3., nicht Vom 4. und 5. Finger auslösbar war; eine Medianus-ulnaris- und eine 
Plexuslähmung mit Parese des Radialis und Paralyse des Medianus-ulnaris, in 
denen der F. D. R. fehlte. Die Fälle waren nur kurze Zeit in unserer Beob¬ 
achtung (kein elektrischer Befund). 

In einem Falle von Myotonia congenita, war der F. D. R. beiderseits 
auslösbar, und es konnte hierbei das myotoniscbe Verharren des Daumens in 
der Oppositionsstellung nach Aufhören der auslösenden Fingerbeugung sehr gut 
beobachtet werden. 

Sehr bemerkenswert ist das Verhalten des F. D. R. im epileptischen An¬ 
fall: in 3 Fällen von „genuiner“ Epilepsie fehlte der Reflex während des In¬ 
sultes, war aber im Zustande postparoxysmaler Somnolenz, im Übergangsstadium 
zur Aufhellung des Bewußtseins bereits auslösbar. In 2 Fällen von Stirnhirn- 
schuß traten kurze Zeit nach dem Verbandwechsel epileptische Anfälle auf. mit 
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Fehlen des F.D. R. beiderseits; nach Ablauf des Krampfanfalles, kurz vor voß- 
kommener Wiederkehr des Bewußtseins, war der F. D. R. nur auf der einen 
Seite auslösbar. Die weitere Untersuchung ergab, daß auf der anderen, dein 
Stirnherd kontralateralen Seite eine postparoxysmale TAhmung der Hand, bzw. 
des Armes mit Fehlen des F. D. R. bestand, die in beiden Faßen hach einigen 
Tagen unter Wiederkehr des Reflexes zurückging. Erwähnt seien ferner noch 
2 Fälle von Stimhimschuß mit Fazialisparese und rindenepileptischen Anfällen 
der kontralateralen Seite bei erhaltenem Bewußtsein, in denen der F; D. R. 
beiderseits auslösbar war. , In sämtlichen erwähnten Faßen von genuiner und 
organischer Epilepsie war der F. D. R; vor den Anfäßen beiderseits symmetrisch 
auslösbar.; 

...! Wie Professor Mayer mir mitteßt, konnte an der Innsbrucker Klinik in 
6 Faßen das Verhalten des F. D. R. im epileptischen Anfaß beobachtet werden; 
in einem Falle von „genuiner“ Epilepsie fehlte im postparoxysmalen Koma der 
F. D. R. beiderseits (zugleich mit beiderseitigem Babinslti) im Gegensätze zur 
habitueßen Lebhaftigkeit des Reflexes beim Kranken. In einem Faße von Epi¬ 
lepsie nach Kopfschuß (Verletzung am Stirnpol) konnte im postparoxysmalen 
Koma Pupßlenstarre, beiderseits Babinski und beiderseits Fehlen des F. D. R. 
festgesteßt werden. Beim Wiedereintritt willkürlicher Bewegungen (Patient 
maßht Greifbewegungen) normale Pupißenreaktion, F. D. R. rechte nur spurt 
weise da, fehlt links. Als der Kranke 1 / i Stunde später bei voßständig wieder¬ 
gekehrtem Bewußtsein wieder untersucht wurde, war der F. D. R., wie auch 
sonst bei ihm, wieder ungemein lebhaft. In einem Faße von Schußverletzung 
mit schwerer traumatischer Schädigung des Stirnlappens, die bis an die vordere 
Zentralwindung heranreichte, fehlte unmittelbar nach dem Abklingen der 
Zuokungen eines epßeptischen Anfalles von nicht spezifisch kortikalem Charakter 
der habitueß lebhafte F. D. R. beiderseits, auch nachdem das Bewußtsein sich 
so weit erholt hatte, daß Patient wieder Ansätze zu Wißkürbewegungen und 
zum Sprechen machte. Noch in 2 Faßen von traumatischer EpUepsie (Verletzung 
in dem einen Faße außerhalb der motorischen Region, in dem anderen in ihrer 
nächsten Nachbarschaft) fehlte der sonst deutlich vorhandene F. D. R. während 
eines ärztlich beobachteten epßeptischen Anfaßes. 

Die Zahl dieser Beobachtungen ist vorläufig noch eine geringe, es scheint 
aber schon aus dem bisher Festgesteßten hervorzugehen, daß das Fehlen des 
F. D. R. zum BUde des voß entwickelten epßeptischen Anfaßes gehört. 

Man darf wohl Schon heute sagen, daß das Fehlen des in der anfallfreien 
Zeit vorhandenen F. D. R. bei der Klassifizierung eines fraglichen Anfaßes mit 
Sicherheit gegen Hysterie oder Simulation spricht, so daß die Feststeßung dieses 
Fehlens zumal in der mßitärärztiichen Praxis in diagnostischer Hinsicht um so 
wertvoßer sein wird, als Bie auch am bekleideten Kranken so sehr viel leichter 
geschehen kann als die Prüfung etwa des FußBohlenreflexes oder des Licht¬ 
reflexes der Pupillen. Auch der Umstand, daß der Reflex auch noch im epi¬ 
leptischen Koma, nach Beendigung des eigentüchen Krampfstadiums fehlt, bzw. 
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auch noch in de* Phase der allmählichen Bewußtseinsaufhellung fehlen oder 
herabgesetzt sein kann, kommt uns zustatten, da ja der Arzt sehr gewöhnlich 
zum Krampfanfalle selbst zu spät kommt, öfter aber den Kranken noch im post¬ 
paroxysmalen Koma antrifft. Ich möchte allen militärisch tätigen Kollegen die 
regelmäßige Prüfung des F. D. R. gerade aueh im Hinbliok auf 
«ein diagnostisch wertvolles Verhalten bei Epilepsie aufs angelegent¬ 
lichste empfehlen, wobei selbstverständlich zur richtigen Einschätzung des 
Fehlens des Reflexes im Anfalle der Nachweis seines Vorhandenseins oder 
Fehlens in der anfallfreien Zeit Voraussetzung ist. 


2. Zur Lokalisation der Sensibilität und Motilität in der 

Hirnrinde. 

Von Kurt GolcUtein, Frankfurt a. M. 

Krankengeschichte. 

Gefreiter K., Tüncher, 34 Jahre alt. Bis zur Verletzung immer gesund. Am 
6. III. 1916 Verletzung durch Infanteriegeschoß. Streifschuß an der linken Kopf¬ 
seite. Einschuß etwa 2 cm über dem Ohr, etwa in der vorderen Ohrlinie, Aus¬ 
schuß in der gleichen Höhe 7 cm nach hinten. Wunde sezemiert reichlich. Schädel¬ 
dach unverletzt, keine Fissur. Röntgenbild zeigt keine Knochenverletzung. Fa- 
cialisparese rechts. Sprache lallend und unklar. Keine gröbere Lähmung. 
Nach 2 Monaten ist die Wunde am Kopf verheilt. Untersuchung etwa 1 / t Jahr 
später: Allgemeinbefinden gut. Puls nichts Besonderes. Gewisse Herabsetzung 
der psychischen Leistungsfähigkeit, keine gröberen Störungen. Leicht ermüdbar. 
Verwaschene und verlangsamte Sprache. Keine grobe motorische Lähmung, nur 
Schwäche der rechten Hand, besonders gestört Daumen. Leichte Schwäche des 
rechten Fußes. Herabsetzung der Sensibilität an der ganzen rechten Körperhälfte. 
Keine Störung der Reflexe. • J 

Die Sprachstörung besserte sich durch Übungen sehr wesentlich, ebenso die 
Störung der rechten Hand, dör Daumen blieb am stärksten gestört. 

Genauere Untersuchung etwa 1 Jahr nach der Verletzung. Allgemeinzustand 
gut. Kopfschmerzen b^i Witterungswechsel, zeitweise Schwindel. Klagen über 
Gefühllosigkeit und Schwäche des rechten Daumens; die anderen Finger 
seien besser. Ebenso'Gefühllosigkeit.in der rechten'Mundhälfte. Er könne 
deshalb eine Zigarette nicht halten. 

Objektiv folgender Befund am Nervensystem: Pupillen, Zunge ohne Befund. 
Augenfacialis, Stimfacialis ohne. Störung. Mundschluß, Verziehen nach der 
rechnen Seite viel schwächer als links. Bauchdeckenreflexe schwach, links 
kaum auslösbar. 1 Patellarreflex, Achillesreflex +; rechts etwas stärker als links. 
Plantarreflex beiderseits schwach. Kein Oppenheim, kein Mendel, kein Babinski, 
kein Görden: ; . r . r 

Motilität; I^eioljte Schwäohe und Verlangsamung der Bewegungen der rechten 
Hand. Doch sind alle Bewegungen möglich, insbesondere auch die Oppositions¬ 
bewegungen, hierbei fällt besonders die Schlechte Beweglichkeit des Dau¬ 
mens auf, dessen Kraft zweifellos sehr wesentlich geringer ist als 
die der übrigen Finger. Am übrigen Arm zeigt sich keine wesentliche Störung, 
außer einer leichten Schwäche. 
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Bein: Abgesehen vom Fuß keine Störungen. Am rechten Fuß eine diffuse 
geringe Schwäche, besonders eine Verlangsamung der Zehenbewegungen, 
und hier in besonderem Maße der Großzehe, die, auch mit viel ge* 
ringerer Kraft bewegt wird. 

Sensibilität: Leichte Herabsetzung an der ganzen rechten Körperhälfte. 
Während die übrigen Finger auch nur ganz geringe Herabsetzung zeigen, ist die 
Sensibilität des Daumens in jeder Beziehung aufs schwerste be* 
einträchtigt. Das gleiche gilt für die große Zehe. Ebenso besteht eine 
Zone schwerer Sensibilitätsstörung an der rechten Mundhälfte und 
an dem angrenzenden Bezirk in etwa 1 bis 2 ein Ausdehnung. Das übrige 
Gesicht ist nur ganz wenig gestört (Figg. 1, 2, 3). 

An der linken Kopfseite findet _sioh §i&e_faßt lineare, etwa 5 cm lange, auf der 
Unterfläche verschiebliche Narbe, die in fast horizontaler Richtung etwa 2 cm 



Fig. 1. Fig. 2, Fig, 8. 


oberhalb des Ohres von vom nach hinten verläuft. Ihr vorderes Ende liegt ein 
wenig vor der vorderen, ihr hinteres in der hinteren Ohrlinie. 

Die vorliegende Krankengeschichte scheint mir sowohl der sensiblen wie 
der motorischen Störungen wegen einer kurzen Mitteilung wert. Wenn 
wir die sensiblen Störungen zunächst ins Auge fassen, so finden wir neben 
einer ganz leichten diffusen Herabsetzung auf der ganzen rechten Körper^älfte 
eine schwere Sensibilitätsstörung für alle Qualitäten am rechten 
Daumen, an der rechten Großzehe und an der rechten Mundhälfte. 
Die Kombination sensibler Störungen am Daumen und Mundwinkel derselben 
Körperseite ist in der Form von Parästhesien seit den Arbeiten von v. Valken- 
burg 1 und Sittig* bekannt. Letzterer 9 hat auch einen Fall von Anästhesie in 

1 Zeitschr. f. d, gea. Neurol. u. Paych. XXIV. 

* Prager med. Wochenechr. 1914. Nr. 45. 

* Neurolog. Centralbl. 1916. Nr. 10. 
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diesen Gebieten mitgeteilt und mit Recht daraus -auf eine angrenzende Lokali¬ 
sation der beiden. Gebiete geschlossen. 1 

Das Besondere unseres Falles liegt darin, daß außerdem auch die große 
Zehe von der Sensibilitätsstörung getroffen ist, eine Kombination, die 
für die Frage der Lokalisation im sensiblen Rindenfeld besondere Beachtung 
verdient. Ich* habe früher Sensibilitätsstörungen allerdings mehr von Streifen¬ 
form beschrieben, die ebenfalls gemeinsam entsprechende Bezirke an Hand und 
Fuß betrafen. Aus der Tatsache, daß das radiale Handzentrum vom Beinzentrum 
anatomisch zweifellos getrennt liegt und daß beide durch einen Herd nicht ge¬ 
schädigt sein können, ohne daß das dazwischenliegende übrige Arm Zentrum mit¬ 
geschädigt ist, habe ich geglaubt, annehmen zu müssen (a. a. 0. S. 516), daß 
es sich bei diesen Sensibilitätsausfällen nicht um den Defekt grober Zerstörung, 
sondern um Schädigungen handelt, die in einer Beeinträchtigung des Gesamt¬ 
gebietes bestehen, wodurch der eine oder der andere Mechanismus in höherem 
Maße betroffen wird. Die gleiche Argumentation gilt auch für den vorliegenden 

Hantnarbe Vermutliche läge des Herdes 


Fig.4. .. Fig. 5. 

Fall Wir müssen zu seiner Erklärung neben dem lokalen Moment auch ein 
funktionelles Moment, eine Schädigung der funktionell zusammengehörigen Ge¬ 
biete von Daumen und Großzehe heranziehen. Die Kombination mit der Störung 
am Mundwinkel kann durch die gleichzeitige Schädigung des dem Daumenzentrum 
dicht angelagerten Zentrums für den Mundwinkel bedingt sein. 

-Es ist nun von weiterem Interesse, daß die motorische Störung des 
Patienten eine ganz entsprechende Verteilung wie die sensorische 
zeigt. Auch hier ist neben öiner Schwäche des rechten Mundwinkels 
besonders eine Störung im Daumen wie der Großzehe vorhanden. 
Auch die anderen Finger und Zehen sind, nicht ganz intakt, aber es besteht ein 
sehr wesentlicher Unterschied zwischen ihnen .und dem Daumen und der Groß- 
zehe. Daß die motorischen Zentren von Daumen und Mundwinkel nahe bei- 

1 VgL hierzu die neuesten Mitteilungen von Kra-mer und von Schnster Neurol. 
CentralbL 1 , Mai 1917. 

* Zeitschrift d. ges. Neurol. n. Psych. 1916. X XXIII . 
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einander liegen, ist bekannt. Die relativ häufige Kombination von Störungen 
der Motilität im Daumen mit motorischen Sprachstörungen, die ja auch in 
unserem Falle vorliegt, deutet schon darauf hin, und unser Fall bestätigt 
diese Annahme. Er zeigt ferner, wie ähnlich das motorische und sensorische 
Zentrum der Zentialwindung organisiert sein müssen. Das gleichzeitige 
.Belallensein auch der Motilität der großen Zehe ist ^ber wieder 
ähnlich wie bei der Sensibilität, rein anatomisch betrachtet, 
schwer zu verstehen. r 

Ich möchte mich aller weiteren theoretischen Erklärungsversuche enthalten 
und nur die eigenartige Kombination hervorheben, die zu weiteren Untersuchungen 
Veranlassung geben dürfte. 

Was die Lage der Verletzungsstelle des Gehirns betrifft, so ist 
leider, wie so oft bei Kopfschußverletzungen, etwas Genaues darüber nicht zu 
sagen. Ein Rückschluß aus der Narbe ist nur mit großer Vorsicht gestattet. 
Immerhin deutet die Narbe darauf hin, daß es sich uin eine wesentlich in der 
Längsrichtung verlaufende Verletzung handelt, die etwa die unterste Partie 
der vorderen und hinteren Zentralwindung betrifft und nach vorn 
in die Gegend des Operculum hineinragt. In gleichem Sinne spricht 
auch der klinische Verlauf, anfangs besonders eine motorische Sprachstörung, 
von vornherein nur geringe Ausdehnung der motorischen und sensorischen 
Störungen. Die geringe Ausbildung der Störungen überhaupt schon im Anfang 
kurz nach der Verletzung sowie die geringen Allgemeinstörungen weisen auf 
einen recht kleinen Herd hin. Dies sowie die Lage des Herdes an 6ich macht 
eine direkte Verletzung des Beinzentrums, speziell das der Großzehe, wenig 
wahrscheinlich. 


n. Referate. 


Kleinhirn. 

1) Das Kleinhirn der Hausvögel, von Ludwig Reisinger. (Zoolog. Anzeiger. 
XLVII. 1916. Nr. 7.) Ref.: Kurt Mendel. 

Zunächst wird die Anatomie und Histologie des Kleinhirns von Taube, Huhn, 
Ente und Gans besprochen. Dann folgen Exstirpationsversuche am Kleinhirn 
von Taube und Hahn. Es ergab sich der Verlust des Gleichgewichts sowie Zwangs* 
hsltungen: die eigentümliche Kopfhaltung der Taube erinnerte an den Opistho¬ 
tonus des Munkschen kleinhirnlosen Hundes, die krampfhafte Haltung der Ex¬ 
tremitäten war mit der tonischen Streckung der Vorderbeine beim Hunde vergleich¬ 
bar. Das im wesentlichen nur aus dem Wurm bestehende Kleinhirn der Vögel ist 
ebenso Organ des Statotonus im Sinne Edingers wie das mit mächtigen Hemi¬ 
sphären versehene Kleinhirn der Säuger. Der Wurm stellt wohl sicher den wesent¬ 
lichsten Teil des Kleinhirns dar, hierfür spricht auch seine Entwicklung in der 
Wirbeltierreihe. 

2) Zur neurologischen Kasuistik der Kleinhirnverletsungen, von F. Reichmaqn. 
(Arch. f. Psych. LVII. 1917. H. 1.) Ref.: W. Misch. 

Es werden zwei Fälle von Kleinhirnverletzungen mitgeteilt, die eine weitere 
Bestätigung der von Goldstein und Verf. vertretenen Auffassung, bilden, daß 
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man prinzipiell unterscheiden kann zwischen einem für den zerebellaren Reiz- 
zuatand typischen Krankheitsbilde und der bekannten Symptomatologie des Klein¬ 
hirndefektes. In dem ersten mitgeteilten Falle handelte es sich um einen Kranken, 
bei dem im Anschluß an eine Durchschußverletzung des unteren Hinterhauptes 
neben einer auf direkte Labyrintherschütterung zu beziehenden rechtsseitigen 
Schwerhörigkeit eine Anzahl subjektiver und objektiver Störungen auftraten, 
die auf eine Schädigung des Kleinhirns zu beziehen sind. Der Kranke klagte über 
Kopfschmerzen, Schwindelgefühl, Unsicherheit und Fallneigung beim Gehen und 
Stehen. Objektiv nachweisbar waren eine lebhafte Übererregbarkeit des Vestibulär- 
apparates auf mechanische und kalorische Reize und leichter horizontaler rechts¬ 
seitiger Nystagmus; an Störungen des Gleichgewichts und der räumlichen Orien¬ 
tierung: Schwanken und Fallneigung nach links beim Gehen und Stehen, Ab¬ 
weichen nach links beim Gehen mit offenen und mehr noch mit geschlossenen 
Augen, Abweichen nach unten und Vorbeizeigen nach innen und unten mit den 
linksseitigen Extremitäten; ferner bei an sich freier und passiver Motilität eine 
Verlangsamung und mangelhafte Präzision in der Aufeinanderfolge antagonistischer 
Bewegungen links, Adiadochokinesis und Pseudospontanbewegungen in den Fingern 
der linken Hand; während die Sensibilität in den meisten Qualitäten intakt war, 
bestand eine linksseitige Störung der Bewegungsempfindung; ferner, war links eine 
Überschätzung von Gewichten, eine verminderte Empfindlichkeit für Gewichts¬ 
differenzen und eine Herabsetzung des Drucksinnes nachweisbar. Es handelte sich 
hier also um eine Läsion der linken Kleinhimhemisphäre, bei Intaktheit des Wurmes, 
wahrscheinlich durch einen Bluterguß, und zwar ist ein Reizzustand des Klein¬ 
hirns anzunehmen. Es wird dieser Fall als ein neues Beispiel für das früher auf¬ 
gestellte Krankheitsbild des zerebellaren Reizzustandes angesehen und für sicher 
angesehen, daß ein Symptomenkomplex wie der vorliegende, nämlich Vorbei¬ 
zeigen bei gesteigerter vestibulärer Erregbarkeit, Störung der absoluten Gewichts¬ 
schätzung im Sinne einer Überschätzung und Pseudospontanbewegungen in der 
kranken Seite als für den Kleinhimreizzustand charakteristisch anzusprechen ist. — 
Zur Abgrenzung der beiden erwähnten Krankheitsbilder wird diesem Falle ein 
gleichzeitig beobachteter Fall von Kleinhirnschußverletzung mit den bekannten 
typischen Defektsymptomen gegenübergestellt, der die Notwendigkeit der Ab¬ 
grenzung beider Krankheitsbilder gegeneinander bestätigen soll. Bei diesem 
Kranken bestanden nach einer Schußverletzung des Hinterhaupts allgemeine 
subjektive Beschwerden, wie Kopfschmerzen, Schwindel und rechtsseitiges Schwere¬ 
gefühl, ferner an objektiven Krankheitszeichen eine mangelhafte Koordination, 
Präzision und Geschwindigkeit in der Aufeinanderfolge antagonistischer Bewegungen, 
Adiadochokinesis rechts, lebhafte Steigerung der Sehnenreflexe beiderseits, Vorbei¬ 
zeigen und Abweichen nach rechts und oben in den rechtsseitigen Extremitäten, 
und mit Fallneigung rechts verbunden, im ganzen Körper beim Gehen und Stehen 
mit offenen und geschlossenen Augen, Herabsetzung der labyrinthären Hörfähig¬ 
keit und kalorischen Erregbarkeit des rechten Vestibularapparates, Nystagmus 
horizontalis nach links, eine rechtsseitige Aufhebung des Lagesinnes, Herabsetzung 
der Schmerzempfindung, des Drucksinnes und der Gewichtsschätzung. Es wird 
eine Läsion der rechten Kleinhirnrinde diagnostiziert, und zwar wird aus dem 
Ausfall der Zeigereaktion, der Gewichtsunterschätzung, der herabgesetzten vesti¬ 
bulären Erregbarkeit und ihres negativen Einflusses auf die übrigen Symptome 
geschlossen, daß die Schußverletzung im Sinne eines Defektes auf die rechte Klein¬ 
hirnhemisphäre gewirkt hat. 

8) Beitrag zur Kenntnis der Kleinhimagenesie, von W. Tintemann. (Arch. f. 

Psych. LVII. 1917. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

32jähr. Mann. Vater Trinker. Gleich nach Geburt wurde in der Mitte der 

□ igitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



— 494 


Stirn ein klaffender Spalt beobachtet, durch den sich, ein flacher Sack von Faust* 
große (mit Pulsation) drängte. Erst mit dem 10. Jahre wurde der Stirnknochen 
fest. Pat. lernte erst spät sprechen, nahm keine Eindrücke wahr, gedieh aber 
körperlich gut. Erst im 10. Jahre lernte er allmählich gehen, besuchte wegen 
des mangelhaften Gehvermögens keine Schule. Gutmütig, leicht lenkbar, sauber. 
Gang blieb taumelnd und unsicher, so daß beim Gehen im Freien stets ein Be¬ 
gleiter notwendig war. Sprache zeigte stets schwere Störung. Befund: Asym¬ 
metrischer Schädel, niedrige, fliehende Stirn (etwas Aztekenschädel), plumpe, 
dicke Nase, hoher Gaumen, gespaltene Uvula, unregelmäßig stehende Zähne. 
Gang unsicher, taumelnd, ataktisch-zerebellar. Schlecht artikulierte, langsame 
Sprache. Schwachsinn. Kein Nystagmus. Achillesreflexe nicht auszulösen. Rom¬ 
berg Keine Ataxie an den oberen Gliedmaßen. Urin zuckerhaltig. Später 
Schluckstörungen, Lungenentzündung, Tod. Diagnose: Kleinhimatrophie. Sektion: 
Partielle Agenesie des Kleinhirns. Gewicht desselben */* des normalen Gewichtes. 
Großhirngewicht normal. An der Stelle, die von den Tonsillen eingenommen wird, 
finden sich zwei solide Körperchen, denen jede Furchung fehlt; in ihnen sind un- 
ausgebildete Teile von Kleinhimrinde verborgen (Heterotopie). Bezüglich des 
mikroskopischen Kleinhimbefundes ist das Original einzusehen. Im Großhirn 
keine Heterotopien; die Radiärfasern außerordentlich gering entwickelt, Rinde 
arm an Ganglienzellen, Schichtung verwaschen. Dieser Befund erklärt die Idiotie. 

Es handelt sich bei dem ganzen Prozeß um eine Entwicklungsstörung, die in 
der Fötalperiode stattgehabt hat; und zwar muß der krankhafte Prozeß nach dem 
Befunde am Kleinhirn, der nur an einem Teil des Neocerebellums eine schwere 
Störung am Aufbau, im übrigen nur eine Hypoplasie des Organs herbeigeführt 
hat, in die letzten Monate der Fötalperiode verlegt werden. Bei der Geburt bestand 
eine Meningo- oder Encephalocele im Stimgebiet, die — merkwürdigerweise — im 
10. Lebensjahr spontan heilte. Das Hauptsymptom doppelseitiger Kleinhimagenesie, 
die Inkoordination in den unteren Gliedmaßen und im Beckengürtel, war im vor¬ 
liegenden Falle sehr ausgesprochen. 

4) Zerebellare Ataxie nach Diphtherie, von Serog. (Med. Klinik. 1916. Nr. 48.) 

Ref.: E. Tobias 

Verf. beschreibt einen Fall, bei dem sich nach Diphtherie vor-Auftreten einer 
ausgebreiteten, schubwe se sich verschlimmernden Polyneuritis Störungen zeigten, 
wie sie nach Diphtherie nur höchst selten zur Beobachtung gelangten: eine hoch¬ 
gradige Ataxie, ohne Störungen der Motilität, ohne Störungen der Sensibilität, 
der Lage- und Bewegungsempfindung bei völlig normaler Bewegungsfähigkeit, 
grober Kraft und elektrischer Muskelerregbarkeit. Für zerebellare Ataxie sprachen 
Koordinationsstörungen bei einfachen Bewegungen, wie Heben des Beines, Stehen 
und Gehen, ferner sehr starke Rumpfataxie und Schwindelgefühl, starke Hypo¬ 
tonie der Beine ohne Paresen und Sensibilitätsstörungen. Als Grundlage ist an 
eine diffuse Encephalomyelitis zu denken, um so mehr, als in dem Falle ausge¬ 
sprochene spinale Symptome bestanden. 

6) Acute cerebellar ataxia ln children: report of a case, with rapid and complete 

recovery, by J. P. C. Griffith. (Amer. Joum. of the med. Sciences. Jan. 

1916.) Ref.: W. Misch. . 

Es wird der Fall eines 5 jähr. Kindes mitgeteilt, das 8 Tage nach einer In¬ 
fluenza mit Erbrechen und Sprachstörungen erkrankte, bald delirierte, heftig 
schrie und nicht mehr imstande war zu stehen; es fand sich leicht benommenes 
8ensorium, ruckweise, unregelmäßige Sprache, starker Nystagmus beim Blick 
nach seitwärts, Steigerung der Pate'larreflexe, Inkoordination der Muskelbewegungen 
und Ataxie der Extremitäten. Hervorzuheben an d esem Fall war die rapide Ent¬ 
wicklung der Symptome ohne eigentliche ersichtliche Ursache und die rasche und 
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völlige Restitution . innerhalb eines Monats nach Beginn der Erkrankung. Die 
Symptome wiesen im wesentlichen auf eine Störung des Kleinhirns hin, und es 
.wurde eine akute, nichteitrige Encephalitis oder eine akute hämorrhagische En¬ 
cephalitis angenommen. Da für derartige Erkrankungen Infektionen im allgemeinen 
als Ursaohen anzusehen sind, so ist auch die .vorhergegangene Influenza als Ur¬ 
sache in Betracht zu ziehen. 

6) Die anatomopathologischen und klinischen Bilder der Neubildungen des Klein¬ 
hirns, des Brückenwinkels und der Vierhügel, von E. Herman. (Medycyna. 
1916. Nr. 38.) Ref.: H. Higier. 

. Klinischer Vortrag im Anschluß an zwei eigene Beobachtungen von diagnosti¬ 
zierten und autoptisch verifizierten Fällen von Gliosarkom am Kleinhirnbrückenr 
winkel und an den Vierhügeln. 

7) Studie« on the localization of cerebellar tumors, by E. G. Grey. (Ann./pf surg, 
Febr. 1916. S. 129.) Ref.: W. Misch. 

Diese neuen Untersuchungen des Verf.’s über die Lokalisation von Klein- 
himtumoren beziehen sich auf die Bedeutung der Kopfhaltung und subokzipi¬ 
taler Beschwerden für die Diagnose. Von 28 sicheren Fällen von zerebellaren und 
extrazerebellaren Tumoren, • wurde in 23 Fällen eine ungewöhnliche Kopfhaltung 
derart, daß das eine Ohr der einen Schulter genähert war, gefunden; in den meisten 
dieser Fälle war diese Haltungsänderung nur eine geringe. Von 43 sicheren Fällen 
von vor dem Kleinhirn gelegenem Tumor zeigten nur 3 eine gewisse Schräghaltung 
oder Rotation des Kopfes, die aber kaum merklich war. Etwa 40% der Kleinhirn¬ 
tumoren zeigten Haltungsanomalien des Kopfes, während dieselben bei den prä¬ 
zerebellaren Tumoren nur in etwa 7% der Fälle vorhanden waren. Aus diesen 
Beobachtungen geht hervor, daß Schräghaltung oder Rotation des Kopfes bei 
einem Patienten mit den Symptomen eines intrakraniellen Tumors auf eine sub- 
tentorielle Neubildung hinweist. Dagegen hat diese Haltungsanomalie keine Be¬ 
deutung für die Lokalisation der Läsion auf der einen oder anderen Seite der hinteren 
Schädelgrube. Rückwärtsbeugung des Kopfes wurde in 8 von 60 Fällen von zere¬ 
bellarem und extrazerebellarem Tumor beobachtet. Typische Opisthotonusanfälle 
traten in zwei derselben auf. Eine ähnliche Haltung wurde in keinem Fall von 
präzerebellarem Tumor beobachtet. Also ist diese Rückwärtsbeugung des Kopfes 
charakteristisch für unter dem Tentorium gelegene Neubildungen. Von 59 sicheren 
Fällen von zerebellaren und extrazerebellaren Tumoren waren gewisse subokzipitale 
Beschwerden in 44 Fällen, d. h. etwa 75%, vorhanden; Empfindlichkeit im Sub¬ 
okziput fand sich in 21 Fällen (36%), subokzipitaler Kopfschmerz oder Schmerz 
in 33 Fällen (56%), größere oder geringere Empfindlichkeit oder Steifigkeit der 
Nackenmuskeln in 18 Fällen (etwa 31%); demnach ist der Kopfschmerz der häufigste 
von den subokzipitalen Beschwerden. Von 43 sicheren Fällen von präzerebellaren 
Tumoren wurden gewisse subokzipitale Beschwerden in 14 Fällen (etwa 33%) ge¬ 
funden; subokzipitale Empfindlichkeit fand sich in 8 Fällen (etwa 19%), sub¬ 
okzipitaler Kopfschmerz in 10 Fällen (etwa 23%) und Steifigkeit der Nacken- 
muskeln in 6 Fällen (14%); gewöhnlich waren die okzipitalen Beschwerden sehr 
viel weniger intensiv in Fällen von Tumoren, die vor dem Kleinhirn gelegen waren, 
als bei denen mit subtentoriellen Neubildungen. 

Im ganzen ergibt sich keine sichere Beziehung zwischen der Partie der hinteren 
Schädelgrube, in der der Tumor gelegen ist, und dem Sitz der Beschwerden. Trotz¬ 
dem, wenn einseitige subokzipitale Beschwerden vorliegen, so ist diese Seite auf 
den Sitz der Neubildung etwas verdächtig. Aus den Untersuchungen geht hervor, 
da ß subokzipitale Beschwerden mehr als zweimal so oft vorhanden sind bei Pa¬ 
tienten mit subtentoriellen Neubildungen alB bei solchen mit anderswo gelegenen 
Hirntumoren; und obwohl sie nur geringe Hilfe für die Lokalisation der Läsion 
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auf der einen oder anderen Seite der hinteren Schädelgrube leisten, so reihen sie 
sich doch mit der Asynergie (Extremitätenataxie, schwankender Gang usw.) ein 
unter die wichtigsten Anzeichen einer subtentoriellen Lokalisation von intra¬ 
kraniellen Neubildungen. 

8) Studie« on the localization of cerebellar tumors: n. The pointing reaction and 

the caloric test, by E. G. Grey. (Amer. Journ. of the med. Sciences. CLI. 

1916. Nr. 5. [s. d. Centr. 1916. S. 596 u. 597].) Ref.r W. Misch. 

ln dieser Arbeit wird die Bedeutung des Bäränyschen Zeigeversuchs und 
der kalorischen Reaktion für die Diagnose von Neubildungen in der hinteren 
Schädelgrube untersucht. Die Untersuchungen stützen sich auf die Analyse von 
31 Fällen von zerebellaren oder extrazerebellaren Tumoren. In allen Fällen wurde 
die Diagnose und die Lokalisation der Läsionen entweder durch Operation oder 
•durch Autopsie bestätigt; es wurden alle Fälle ausgeschlossen, bei denen sich die 
Erkrankung auf andere Partien ausdehnte oder Nebenumstände den Symptomen- 
komplex unklar machten. Für die Analyse wurden die Neubildungen in der hin¬ 
teren Schädelgrube -in fünf Gruppen eingeteilt: Tumoren des Wurms; Tumoren, 
die eine Hemisphäre einnahmen; Tumoren, die sich fast über das ganze Klein¬ 
hirn erstreckten; Kleinhimbrückenwinkeltumoren; und extrazerebellare, unter¬ 
halb des Wurms gelegene Tumoren. Im einzelnen wurden folgende Resultate er¬ 
halten: Die kalorische Reaktion ist nachgewiesenermaßen von außerordentliche* 
Bedeutung für die Differentialdiagnoee zwischen Labyrinth- und intrakraniellen 
Erkrankungen. Zusammen mit der Zeigereaktion ist sie außerdem von Bedeutung 
bei der Lokalisation von umschriebenen Läsionen im Kleinhirn. Bei der Mehr¬ 
zahl der Fälle mit Kleinhimbrückenwinkeltumoren und bei gewissen Fällen von 
Tumoren der einen oder anderen Hemisphäre waren die Reaktionen charakteristisch 
genug, um die Lokalisation der Erkrankung zu ergänzen, so daß ein weiteres Studium 
dieser Zeichen bei der neurologischen Diagnose erwünscht ist. Andrerseits waren 
bei anderen Fällen von intra- oder extrazerebellaren Tumoren die Resultat« oft 
zweifelhaft und für die Unterstützung der Diagnose nicht zu verwerten. Tatsäch¬ 
lich stimmten in zahlreichen Fällen die aus diesen Resultaten gezogenen Schlüsse 
mit den anderen physikalischen Befunden nicht überein, so daß, wenn ihnen zuviel 
Wert beigelegt worden wäre, falsche Resultate erzielt worden wären. Wahrschein¬ 
lich sind für das Vorkommen der atypischen Reaktionen bei Fällen von sicher- 
gestellten Kleinhirntumoren eine Anzahl von Faktoren verantwortlich zu machen, 
von denen als der wichtigste hervorzuheben ist der starke Anstieg des intrakra¬ 
niellen Drucks, der auf einen schließlich bei allen Neubildungen der hinteren Schädel¬ 
grube vorhandenen Hydrocephalus internus zurückzuführen ist, und außerdem 
die diffuse Natur einer Anzahl der dem Kleinhirn eigentümlichen Tumoren. 

9) Über den tiefen Extraduralabszeß, von H. Neumann. (Wien. med. Wochschr. 

1916. Nr. 26.) Ref.: Pilcz (Wien). 

25jähr. Soldat, chronische Mittelohreiterung mit Cholesteatombildung und 
Ohrenfluß seit 14 Jahren; seit 1 Woche Kopfschmerzen, Schüttelfrost, jedoch 
kein Erbrechen oder Schwindel. Gehörgang geschwollen, in der Tiefe vereitertes 
Cholesteatom. Operation. Bei Antrumeröffnung entleert sich unter hohem Druck 
eine geringe Menge Eiters. Außenfläche der Dura mit Granulationen besetzt, Sinus 
intakt. 11 Tage später Erbrechen, starke anhaltende Kopfschmerzen. Linke Pupille 
erscheint enger. Einige Tage später Inzision der prall gespannten und vorgewölbten 
Dura, wobei es zu einer starken Blutung kommt. Punktion des Schläfelappens 
deckt nirgends Eiterherd auf. Nach dem Eingriffe geht Pupillendifferenz zurück. 
Klagen über starke Schmerzen, namentlich in Stirngegend. 2 Tage später unter 
Erscheinungen von akutem Lungenödem Exitus. — Obduktion ergab einen 
alten, mit dickem, grünlich-gelbem, stinkendem Eiter erfüllten Abszeß von etwa 
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Haselnußgröße in der linken Kleinhirnhemisphäre. Trepanation des linken Schläfe* 
beines, intermeningeale Blutung gegen die Konvexität, geringer Hydrocephalus 
internus. — Eine sehr genaue histologische Serienschnittuntersuchung der Laby¬ 
rinth- und Felsenbeinverhältnisse, mit Abbildungen im Texte, folgt. Die durch 
Beratung des Kleinhirnabszesses einsetzende Meningitis ergriff die Nervenscheiden 
des Acusticus und kroch durch den inneren Gehörgang entlang der Nervenbahnen 
bis ins Labyrinth und erzeugte eine rezente Labyrinthentzündung infolge eitriger 
Meningitis, wobei der Sinus intakt blieb. Erörterungen über labyrinthäre und nicht- 
labyrinthäre tiefe Extraduralabszesse, deren Pathogenese, Ausbreitungswege, Sym¬ 
ptomatologie u. dgl. beschließen diese sowohl für den Otologen wie Neurologen 
gleich wichtige Arbeit. _ 


Dementia praeoox. 

• 10) Eigentümlicher Typus der psychischen Zerspaltung (Schizothymia reactiva), 

von M. Bornstein. (Warschau 1916. Polnisch u. Zeitschr. f. d.ges. Neurol. 
XXXVI. 1917. EU. 2) Ref.: H. Higier. 

In der Einleitung zur größeren, monographisch zugeschnittenen Abhandlung 
wirft Verf. einen Blick auf den Entwicklungsgang der Lehre von der Dementia 
praecox, Hebephrenie, Katatonie und Schizophrenie und akzentuiert die Stellung 
sur selben Kraepelins, Freuds, Bleulers und Jaspers. Detaillierte Be¬ 
sprechung der Grundlagen der subjektiven Psychologie und Anwendung der psycho¬ 
analytischen oder genetischen Untersuchungsmethode im Sinne Freuds einerseits 
und der statischen oder phänomenologischen im Sinne Jaspers zur Feststellung 
des Typus der Psychose und der Kontroversen zwischen den unter- und außer¬ 
bewußten geistigen Zuständen. Die eingehende Analyse zweier einschlägiger Fälle, 
die Verf. als Schizothymia reactiva acuta circumscripta bezeichnet (den Ausdruck 
scheint Kohnstamm zuerst gebraucht zu haben. Bef.), veranlaßt den Verf. zur 
Aufstellung folgender provisorischer Klassifikation der Praecoxformen: 1. Schizo- 
thymie. Der Krankheitstypus beruht auf Abspaltung von der Gesamtpsyche eines 
Komplexes, der mit einem realen Erlebnis verbunden ist und meist die Reaktion 
auf dasselbe darstellt. Das klinische Bild beruht auf unmittelbarer Realisierung der 
diesem Komplexe innewohnenden, im Leben nicht erfüllten Wünsche. Tiefe Ande- 
‘rung der affektiven Sphäre, Assoziationssperre, Veifolgungsideen und Halluzina¬ 
tionen fehlen bei diesem Typus der Zerspaltung der Persönlichkeit. In praktischer 
Hinsicht scheint wahrnehmbare Besserung die Regel zu sein, trotzdem prominente 
Änderung der Persönlichkeit bei dieser par excellence akuten Psychose stets nach¬ 
bleibt. 2. Schizophrenie. Sie kann autochthon oder ebenfalls reaktiv nach schweren 
geistigen Erlebnissen entstehen. Sie zeichnet sich nach Bleuler aus durch eigen¬ 
tümliche Störung der Assoziationstätigkeit, primäre Armut des Affektlebens, Ver¬ 
folgungsideen in Form von Beziehungs- und Beobachtungswahn. Ebenfalls bleibende 
Veränderung der Persönlichkeit. Rezidive und kürzere oder längere Remissionen 
aind die Regel. Klinisch äußert sie sich in katatoner, paranoider und vielen anderen 
Fonnen. 3. Dementia schizophrenica. Diese Form verläuft stets progredient, und 
die Demenz ist deswegen schwer. Die zweite Form endet gelegentlich, mit der dritten. 
Die Intensitätsskala der Praecox würde somit mit der Schizophrenie anfangen und 
mit der Dementia schizophrenica abschließen. Fraglich bleibt es jedenfalls nach 
dem Referierten, ob diese Unterscheidungsmerkmale, die Verf. im Anschluß an 
Bleuler angibt und hervorhebt (Akuität, Periodizität, Charakter der Wahnideen, 
Aseoziationssperre, Ausgang) tatsächlich theoretisch von grundlegendem Wert sind 
und praktisch genügen, um die einzelnen Typen voneinander zu trennen und sie 
von den leichten Paranoiaformen und schweren, mit Verdoppelung des Ichs ver¬ 
laufenden hysterischen bzw. degenerativen Psychosen zu unterscheiden, insbesondere 
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da sowohl die genetische als statische Untersuchungsmethode durchaus nicht selten 
gerade in diesen Fällen versagen dürfte, und auch die retrospektiven, katamncsti- 
sehen Nachforschungen bei der Fragestellung des Yerf.’s wenig Hilfe leisten können. 

Jedenfalls stellen die Ausführungen des Yerf.’s, so sehr sie auch vielfach Wider¬ 
spruch herausfordem, einen dankenswerten Yersuch vor, in. der großen Menge der 
Praecoxpsychosen und wie ihre Synonyma alle heißen, eine Differenzierung zu 
bringen, und sind für alle Interessenten des Nachdenkens wert. 

11) Unfall und Dementia praecox, von W. Weygandt. (Mitteil, aus den Ham¬ 
burgrechen Staatskrankenanstalten. XV. 1916. H. 9.) Bef.: Kurt Mendel. 
Yerf. teilt ein Gutachten über einen Fall mit, in welchem er den ursächlichen 
Zusammenhang zwischen Dementia praecox und Unfall verneint. „Mag auch gerade 
die Fülle der Kriegserfahrungen in mannigfacher Hinsicht den exogenen Faktoren 
wieder mehr Gewicht hinsichtlich der Ursachenlehre psychischer Störungen ver¬ 
leihen, insbesondere den Schädelverletzungen, den Strapazen des ganzen Orga¬ 
nismus und auch den gewaltigen psychischen Eindrücken, so sind diese Erkennt¬ 
nisse doch noch nicht hinlänglich gereift, um eine zufriedenstellende Klarheit dar¬ 
über zu gewähren, ob auch Fälle von Dementia praecox durch Kopfverletzungen 
oder Strapazen oder gar psychisches Trauma hervorgerufen werden. Mehrere 
meiner Kriegsfälle, die an sich klinisch lebhaft an Dementia praecox erinnerten, 
aber die Abderhaldenschen Reaktionen vermissen ließen, haben sich im weiteren 
Yerlauf der Beobachtung nicht mehr mit Bestimmtheit als Dementia praecox auf¬ 
recht erhalten lassen.“ 

19) Obergutachten über die ursächliche Bedeutung von Kopfverletzungen bei Span- 
nungsirresem (Katatonie), von Kraepelin und Weiler. (Entscheidungen u. 
Mitteilungen des Beichsversicherungsamtes. III.) Bef.:'K. Boas. 

Ein 47jähr. Müller, erlitt am 3. XII. 1907 eine Sehnenzerrung mit Handgelenk¬ 
verstauchung, auch soll er mit dem Kopf gegen die Wand geschleudert worden 
sein. Es trat nur eine kurze Unterbrechung der Arbeit ein. Am 16. X. 1909 Auf¬ 
nahme in eine Anstalt wegen Katatonie. Erbliche Anlage war vorhanden, indem 
auch der Bruder an Katatonie gestorben ist. Der Yerletzte soll schon vor dem 
Unfall ein in sich gekehrter, eigenartiger, schwer zugänglicher Charakter gewesen 
sein.. Die Yerff. lehnen in ihrem ausführlich begründeten Obergutachten einen 
Zusammenhang zwischen Trauma und Katatonie ab. Es lag keine Commotio vor, 
auch sprach der zeitliche Zusammenhang gegen eine solche. Im übrigen machen 
-Gehirnerschütterungen auch ganz andere Krankheitsbilder wie die Katatonie. 

13) Beitrag zur Histologie der Dementia praecox, von R. Zimmermann (Zeit- 
sehr. f. d, ges. Neurol. u. Psych. XXX. 1916. H. 4/5.) Bef. : W. Misch. 

Die histologischen Untersuchungen von 9 Fällen von Dementia praecox ergaben, 
daß es bei dieser Erkrankung zu tief und schwer in die Struktur der Hirnrinde ein¬ 
schneidenden Gewebsschädigungen kommt. Überwiegend treten bei dem sich bis 
zu . Jahrzehnten hinschleppenden, meist schweren Leiden die chronischen Zell- und 
Gewebsveränderungen in den Vordergrund, wie wenn sie das Einerlei der langen 
Krankheit sinnfällig machen wollten. Daneben fehlen aber keineswegs die akuten 
Veränderungen, wie sie vielleicht zum Teil durch die akut oder subakut verlaufen¬ 
den Nachschübe bedingt sein könnten. Anscheinend handelt es sich, worauf auch 
das Blutzellbild hinweist, selbst in. längst abgelaufenen Fällen immer noch um 
einen fortschreitenden Krankheitsvorgang, der Schicht iür Schicht ergreift und 
nieht selten das ganze Leben ausfüllt. Mit den Veränderungen an Gangbenzellen 
und Markscheiden vollziehen sich auch an den Gefäßen und an der Glia Veränderungen 
chronischer oder akuter Art, so daß der Aufbau der Binde, ihre Tektonik mehr 
oder weniger grobe Störungen aufweisen kann. Die Gangbenzellen zeigen weitaus 
am häufigsten die chronische Erkrankung Nissls: Der Kern wird föngbeh schmal. 


Digitized by 


Gck igle 


Original frum 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



499 


verfärbt flicht wird mitunter so dunkel, daß das Kernkörperchen nicht mehr ge¬ 
sehen werden kann; die Zellkörperchen lösen sich auf, und an ihrer Stelle erscheinen 
häufig basophile Körperchen; der Zellleib, mitunter auch der Kern, zeigt eine fettige 
lipoide Entartung und erscheint zu einem großen Maschenwerk verändert, das 
auch die schlanke Pyramidenform der menschlichen Nervenzelle verunstalten kann. 
Die Neurofibrillen zerfallen anscheinend im zentralen Teil der Zelle zuerst, in 
Schollen und Eömerchen, während sie noch lange Zeit am Zellrand und in den ge¬ 
schlängelten Zellfortsätzen bestehen können. Wie das intrazelluläre, so zeigt auch 
das extrazelluläre Faserwerk Aufspleißungen,Verdickungen und Zerfall auf. Im 
Marklager trifft man zuweilen auch auf allerdings wenig ausgedehnte Lichtungen. 
Neben den chronischen Zellveränderungen finden sich akute: Kern und Zellleib 
schwellen auch, erscheinen blaß, und der Kern rückt an den Zellrand; der Kern 
scheint mitunter wie aus der Zelle herauszuquellen. Die Veränderungen an der 
Glia sind vorwiegend regressiver Natur: Homogenisierung des Kernes, Zerfall und 
Verklumpung des Kemchromatins, Auftieten von Einschlüssen. Faserbildung 
wurde nicht selten angetroffen, war jedoch keine sehr lebhafte. Häuf ger fanden 
sich amöboide Gliazellen. Sie waren durch ihren breiten, ausgebuchteten oder 
geramsten Zellleib, den kleinen Kern und mitunter auch durch ihre Lagebeziehung 
zu den Achsenzylindem charakterisiert. Fast durchgängig konnte man eine aus¬ 
gesprochene Gliakernvermehrung beobachten. <— An die Stelle des untergehenden 
nervösen Gewebes tritt die Glia, die mit ihrer Rasenbildung nicht nur das zu- 
sammenbrechende Zellgefüge stützt, sondern der auch die Aufgabe zukommt, die 
zertrümmerten Gewebselemente aufzuräumen und fortzuschaffen. Das Auftreten 
kurzlebiger Amöboidzellen der Glia hängt vielleicht mit dem ständigen Abbau 
nervöser Elemente, der immer fortschreitenden Verblödung, zusammen. — Zu den 
Gefäßen tritt die Glia früh in Beziehung. Gliaelemente strecken ihre Fasern wie 
Fangarme mit breiter Haftfläche gegen die Gefäße aus; Gliazellen und Gliakerne 
sammeln sich längs den Gefäßbahnen; die Gefäßwandzellen geraten in Wucherung, 
so daß Zellkränze und Zellmäntel um die Gefäße entstehen, die jedoch nicht ent¬ 
zündlicher Herkunft sind. Die geschwollenen Gefäßwandzellen sind mitunter ganz 
mit Abbaukörperchen vollgestopft. 

Die Untersuchung ergab also, daß bei der Dementia praecox eine Echweie, 
meist die ganze Breite der Hirnrinde schädigende Erkrankung, die häufig zu dauern¬ 
den Zellausfällen führt, vorliegt, und häufig während deB ganzen Lebens in stän¬ 
digem Weitemhreiten ist. Neben den allgemeinen Rindenschädigungen gibt es 
dann noch Fälle, in denen die Erkrankung sich vorwiegend auf die kortiko-asso- 
ziativen Schichten, auf die kleinen und mittleren Pyramiden und auf die Molekular- 
schicht zu beschränken scheint. 

14) Thalami« gliosil in dementia praecox, by M. E. Morse. (Amer. Journ. of 

Insanity. XXXII. 1915. Nr.'l.) Ref.: K. Boas. 

Manche Fälle von Dementia praecox, die im 6. oder 6. Dezennium, zeigen eine 
Gliose im Thalamus, die weiter fortgeschritten und aktiver sich carstellt, als :n 
anderen Gehimabschnitten. Die Gliose kann eine peiiphcie oder herdförmige sein. 
Kranke, die andere psychische ZustandEbilder darboten und etwa in demselben 
Alter starben, zeigten keine ähnliche Gliose im Bereiche des Thalamus. 

16) Gibt et bei Dementia praecox Schädeldeformitäten und welcher ArtP von Franz 

Joseph Widmann. (Sommers Klinik f. psych. u. nerv. Krankheiten. IX. 

1916. H. 3 u. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Untersuchungen an 39 Fällen von Dementia praecox. Es fand sich: 


Ungleichheit der Lidspalten.. in 28 Fällen,* 

* Schiefstellung der Augen.. „ 22 J, 

Ungleicher Haaransatz ..13 „ 
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Schiefstellung des Mundes . . . . .in 29 F&Uen 


Ungleichstellung der Nasenlöcher. . .. 

. • ■„ 31 


Ungleichheit in der Ohrstellung zur Sehädelfläche . 

. . „ 30 

SS 

Ungleichheit der Helixränder ......... ; . 

• • „ 21 

SS 

Verwachsungen der Ohrläppchen . .. 

• • „ 32 

SS 

Ausbildung des Darwinschen Knötchens ..... 

• • „ 23 

SS 

.Ungleichheit der Ohren bezüglich ihrer Größe . . 

• • „ 20 


Ungleichheit der Stirnhälften . . . . ‘. 

. . „38 

SS • 

Gesichtsasymmetrie ... . . . . .:. . . . 

. • „ 33 



, Abnormitäten und Asymmetrien des Okzipitale , . . . „ 26 


Besondere asymmetrische Verhältnisse des rSchädeldachs „ 34 „ 

Von 34 daraufhin untersuchten Fällen zeigten 24 Anomalien am Gaumen, 
von 33 Fällen .hatten 28 eine ganz erhebliche Zahnkaries. 

Alles in allem war bei der Dementia praecox eine auffallende Summation von 
Deformitäten in zumeist ausgeprägtem Grade beim einzelnen Individuum zu finden. 

. Schädel von zur Obduktion kommenden Fällen von Dementia praecox sind 
genau auf ihre Deformitäten zu,betrachten und zu messen. • •< > 

16) Die körperlichen Symptome der Dementia prabcox, von Ludwig Knemeyer. 
- i. (Inaug.-Diss.Königsberg 1915.) Ref.: Kurt Mendel. 

, 168 Fälle von Dementia praecox werden in Kürze mitgeteilt. 1 Verf. achtete 
besonders auf die körperlichen Symptome des Leidens. In einem großen Prozent¬ 
satz der Fälle waren die, Pupillen weit bis sehr weit, gegen Abend weiter als am 
Morgen; in 33% .der Fälle waren die Pupillen übermittelweit, nur in 12% eng.- 
Häufig ist Anisokorie; in 20% der Fälle bestand ausgesprochene Pupillendifferenz; 
in etwa der Hälfte der Fälle von Anisokorie bestand eine Trägheit der Reaktion. 
Entrundung der Pupillen wurde in 10% beobachtet, exzentrisch gelegene Pupillen 
in 8% der Fälle (bei Geistesgesunden höchst selten!). Häufig fehlt bei der De¬ 
mentia praecox die Pupillenunruhe und die Erweiterung der Pupillen auf psychische 
und sensible Reize (Bumkesches Symptom). Die Pupillenunruhe fehlte in 76% 
die Psychoreflexe waren in 63% erloschen, in einigen Fällen fand die Erweiterung 
auf starke sensible Reize noch statt, auf psychische nicht mehr. In 60% der Fälle 
war die träge Lichtreaktion mehr oder minder ausgesprochen. Sehr träge Reaktion 
fand Verf. namentlich bei den sehr Verblödeten, aufgehobene Reaktion nie. — 
Die Sehnenreflexe boten alle Übergänge von schwach bis lebhaft gesteigert. In 
10% Waren die Kniereflexe sehr lebhaft, während die übrigen Sehnenreflexe normal 
waren. Öfter bestand Patellarklonus. Die Schleimhautreflexe sind nicht selten 
schwafch, in 52% der Fälle waren sie nicht mehr auszulösen. Einseitige Parese 
im Mundfacialis war 4mal deutlich. Bei jedem 10. Patienten zeigte sich eine Hypo¬ 
tonie, meist beiderseits in den Armen oder Beinen. Sensibilitätsstörungen sind 
häufig; in 60% war Hypästhesie, in 12% Analgesie zu verzeichnen, nur lmal 
bestand Hyperästhesie. Nie gliedweise oder halbseitige Anästhesie (wie bei Hy¬ 
sterie). 7mal Ovarie, 3mal Mastodynie. In einem Falle trat das von Meyer be¬ 
schriebene . Pupillenphänomen auf: bei Druck auf den Iliacalpunkt erweiterten 
sich die Pupillen extrem und reagierten dann nicht auf Lichteinfall; ließ der Druck 
nach, so zogen sich die Pupillen prompt zusammen. 3mal sah Verf. eine Zyanose, 
6mal ödem der Extremitäten, öfter bestanden abnorm starke Schweißausbrüche, 
zuweilen Salivation, vielfach beträchtliche Gewichtsschwankungen, 1 mal die 
Westphalsche katatonische Pupillenstarre. Im allgemeinen bestand leichte 
Lymphozytose. 

Besonders wertvoll erscheinen als körperliche Symptome der Dementia praecox 
die Pupillenanomalien, die Veränderungen der Sehnenreflexe, die leichte Reizbar¬ 
keit des Nervensystems und das Fehlen der Schleimhautreflexe. 
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17) Beiträgt rar Symptomatologie der körperlichen Erscheinungen bei der Kata¬ 
tonie (ttuporöse Form), von Hans Rahne. (Inaug.-Diss. Kiel 1916.) Ref.: 

' K. Boas. ' 

Es gibt eine ganze Reihe von körperlichen Begleiterscheinungen bei der stupo- 
rösen Form der Katatonie. Wahrscheinlich organisch bedingte Symptome sind 
die Pupillendifferenz, träge bzw. mangelnde Reaktion auf Licht, ein Teil der Ödeme 
und Veränderungen auf vasomotorischem Gebiete, Motilitätsstörungen, Fazialis¬ 
paresen und Reflexstörungen. Letztere sind nur in den wenigen abgeschwächten 
bzw. erloschenen Fällen zu verwerten oder auch in Fällen von Reflexsteigerung 
mit gleichzeitigen Spasmen. Als rein funktionell bedingte Erscheinungen jäind zu 
betrachten: einfache Steigerung der Reflexe, speziell der Sehnenreflexe, das schein¬ 
bare Mißverhältnis zwischen erloschenen Schleimhaut- und gesteigerten Sehnen¬ 
reflexen, die Mastodynie und Övarie, der übrige "Teil der vasomotorischen Störungen, 
Veränderung seitens der Sekretion, der Temperatur usw. Die körperlichen Sym¬ 
ptome, besonders die Abnahme des Körpergewichtes und die. Pupillendifferenz 
sind in prognostischer Hinsicht bei der Katatonie in ungünstigem Sinne zu verwerten. 

18) Katatonie und organisch-nervöse Begleiterscheinungen, von Lew Sirota. 
(Inaug.-Diss. Berlin 1914.) Ref.: K. Boas. 

Verf. beschreibt fünf Fälle, von typischer Katatonie mit nervösen organischen 
Begleiterscheinungen: In allen Fällen außer Fall I waren die Patellar- und Achilles- 
sehnenreflexe gesteigert, die übrigen Reflexe normal. In Fall I bestand eine Dif¬ 
ferenz zwischen den Patellarreflexen links und rechts. Links war er mitunter nicht 
auslösbar. Ln weiteren Verlauf waren sie beiderseits deutlich vorhanden. In zwei 
Fällen bestand das Oppenheim sehe Phänomen, m einem inkonstanter Babinski, 
Romberg, feinschlägiger Tremor der Hände, Hyperidrosis und leichte Temperatur- 
Steigerungen. In einem Falle bestand ein ausgesprochenes Fächerphänomen und 
langdauerader Patellar- und Fußklonus.. Bemerkenswert waren ferner die Augen¬ 
symptome : In einem Falle zeigte sich eine träge, mitunter auch, fehlende Reaktion 
der etwas entrundeten Pupillen, geringe Prominenz des linken Bulbus und Erweite¬ 
rung der linken Lidspalte. In einem anderen Falle war hin und wieder eine rechts¬ 
seitige träge Lichtreakt on der entrundeten Pupillen vorhanden. In einem weiteren 
Falle fand Verf. eine rechtsseitige Miosis mit einer geringeren Entrundung bei in¬ 
takter Lichtreaktion. Länger dauernden Nystagmus sah. Verf. in zwei Fällen. 
All die genannten Erscheinungen trugen das Merkmal einer eigentümlichen Flüch¬ 
tigkeit. Zweifellos lagen ihnen passagere Veränderungen organischer Natur zu¬ 
grunde. Vermutlich handelt es sich um Hirnschwellungen im Sinne Reichardts, 
oder, wie ein Fall des Verf.’s lehrt, bei dem die Sektion ein ödem der Pia mater 
ergab, auch noch andere pathologische Prozesse, besonders Hydrocephalus internus. 

19) Über ein Bulbusdruckphänomen bei der Dementia praecox, von Alexander 
Piloz. (Psychiatr.-neurol. Wochenschr. XVIII. 1916. Nr.47/48.) Ref.: Kurt 
Mendel. 

Bei an Dementia praecox Erkrankten, speziell der katatonen Form, beob¬ 
achtet man sehr häufig folgende Erscheinung: Bei Druck auf die Augäpfel leb¬ 
hafte Unlüstgefühle, sich äußernd in entsprechender mimischer Schmerzreaktion, 
Abwehrbewegungen, gleichzeitig häufig verbunden mit Rötung des Gesichts, ver¬ 
tiefter Inspiration, exquisiter Vaguspulswirkung, d. h. Langsamer- und Kleiner¬ 
werden des Pulses. Namentlich auffallend ist dieses Verhalten beim katatonen 
Stupor. Aber auch unabhängig von stuporösen öder katatonen Zustandsbildern 
fand sich das Bulbusdruckphänomen recht häufig bei Dementiä-praecox-Kranken; 
es stellt eine sehr häufige körperliche Begleiterscheinung dieser Krankheitsformen 
dar und besitzt differentialdiagnostischen Wert. Das PhäUomen wird nicht beob- 
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achtet beim depressiven Stupor (Melancholia attonita), im epileptischen Stupor, 
bei der hysterischen Analgesie. 

80) Eine Verschiebung im Mischungsverhältnis Albumin: Globulin im Blutserum 
von Dementia-praeoox-Patienten, von B. Krause. (Zeitschr. f. d. ges: Neur. 
u. Psych. XXXV. 1917. H. 5.) Bef.: W. Misch. 

Mit Hilfe der Kombination von Viskosimetrie und Befraktometrie des Blut¬ 
serums wurde, unter Benutzung der Naegeli-Bohrerschen Tabelle, die das 
Mischungsverhältnis Albumin: Globulin im Blutserum zu bestimmen gestattet, 
das Blutserum einer großen Zahl von Psychosen untersucht. Hierbei ergab sich, 
nach Ausschaltung aller zurzeit erregten Dementia-praecox-Patienten, daß in 
etwa 76% dieser Kranken durch Steigerung des Viskositäts-, in geringerem Grade 
auch des Befraktionsgrades, eine Globulinvermehrung im Blutserum bestand, 
darunter bei vielen das Globulin prozentlich überwog (in einigen Fällen bis 95% 
Globulingehalt). 

21) Die Beschleunigung der Blutgerinnungsxait bei Dementia praecox, von Hedwig 
Bumke. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XL. 1916. H.6.) Bef.: Kurt Mendel. 
Verfasserin fand eine Beschleunigung der Blutgerinnungszeit für die Katatonie 

in 70%, für die Hebephrenie in 86% der Fälle. Aus der Übereinsti mmung der 
Befunde der Verfasserin mit den Haüptmannschen Befunden ergibt sich eine 
gewisse diagnostische Bedeutung der Blutgerinnungsuntersuchung; ein Fehlen 
der Beschleunigung der Blutgerinnungszeit spricht zwar nicht gegen Dementia 
praecox, sehr niedere Werte vermögen aber die Diagnose der Schizophrenie zu 
Btützen. Die Schwierigkeit, die der Lues cerebri und der Paralyse gegenüber zu 
bestehen scheint, läßt sich durch die serologische Untersuchung ohne weiteres 
überwinden. Daß das Symptöm bei alten Dementia-praecox-Fällen meist nicht 
vorkommt, ist praktisch weniger wichtig, da diese ja an anderen Zeichen erkannt 
werden können. 

22) Metaboüsm.in dementia praecox, by E. L. Boss. (Axch. of internal Medicine. 
1914. June.) Bef.: K. Boas. 

Verf. stellte genaue Stoffwechseluntersuchungen in drei Fällen von chronischer 
Hebephrenie und zwei Fällen von akuter Katatonie an. Sämtliche Patienten hatten 
eine normale Stickstoff-, Kalzium- und Magnesiumausscheidung. Es fand sich 
lediglich eine Störung der Schwefelausscheidung, die in den beiden letzten Fällen 
erheblicher war als in den drei ersten Fällen. 

28) Über Adrenalin Wirkung bei Schizophrenen und Gesunden, von G. Severin. 
(Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XL. 1916. H. 5.) Bef.: Kurt Mendel. 

Die Versuchsreihen des Verf.’s umfassen 99 Fälle (29 Normale, 45 Katatoniker, 

2 Hebephrene, 1 Dementia paranoides, 3 Dementia praecox, 2 Manie, 1 Melancholie, 

3 manisch-depressives Irresein, 5 Imbezillität, 2 Hysterie, 1 Paralyse, 1 Haftpsychose, 
1 Zwangsdenken, 3 zerebrale Kinderlähmung). Die Besultate sind denjenigen 
Billers (s. folg. Beferat) annähernd gleich: Die Empfindlichkeit auf Adrenalin 
bei subkutaner Injektion spielt vorläufig bei den einzelnen Pyschosen differential¬ 
diagnostisch noch keine Bolle. 

24) Über die Wirkung des Adrenalins auf das. Gefäßsystem Geisteskranker, mit 
besonderer Berücksichtigung der Dementia praecox, von Otto Biller. (Inaug.- 
Diss. Bonn 1915.) Bef.: K. Boas. 

Verf. konnte die Untersuchungen von W. Schmidt (Münch, med. Wochen- 
schr. 1913. Nr? 7) nicht bestätigen. Wohl sah Verf. bei den nicht zur Dementia- 
praecox-Gruppe gehörigen Psychosen nach subkutaner Injektion von Vs bzw. 1 mg 
Adrenalin Blutdrucksteigerungen von 40 bis 80 mm Hg* aber durchaus nicht in allen 
Fällen. Andererseits reagierten verhältnismäßig mindestens ebenso viel Schizo¬ 
phrene mit dieser hohen Steigerung. Beaktionslos verhielt sich überhaupt kein Fa 
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Minimale Reaktionen bis zu 15 mm waren bei Dementia praecox in 19,4%, bei 
anderen Psychosen in 8,6% der Fälle zu finden.'Der Durchschnittswert der Blüt» 
-drucksteigerung bei Dementia praecox betrug 32,25 mm, bei den anderen Psy¬ 
chosen zusammen 31,17 mm. Auch bei der intramuskulären Injektion von % m g 
Adrenalin war kein nennenswerter Unterschied in der Blutdrucksteigerung bei 
Dementia praecox und den anderen Psychosen zu erkennen. Wenn auch geringe 
Unterschiede in dem Verhalten des Blutdruckes bei Dementia praecox und anderen 
Psychosen zuzugeben sind, so spielt doch die Empfindlichkeit auf Adrenalin klinisch 
bislang keine Rolle (s. auch vor. Referat). 

25) Zwangsvorstellungen bei efinem Hebephrenen, von Erhard Schwarz. (Monats- 
. sehr. f. Psych. u. Neur. XXXVIII. 1915. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Aus einem hypochondrischen Depressionszustand mit ausgesprochenem Krank¬ 
heitsgefühl, Insuffizienzgefühl und Lebensüberdruß entwickelte sich eine Hebe- 
phrenie, die zu einer deutlichen Abstumpfung der Affektivität führte. Im Verlauf 
dieser Psychose, und zwar erst, nachdem das akut depressive Stadium abgeklungen 
war, traten episodisch Störungen des Vorstellungsablaufes auf, die symptomato- 
logisch alle Kennzeichen der echten Zwangsvorstellungen zeigen. Der Kranke 
erkennt sie durchweg als eigene Gedanken an, sie sind ihm kein Anlaß zu irgend¬ 
welcher Wahnbildung, er hat den Wunsch, diese Vorstellungen loszuwerden, steht 
ihnen mit Kritik gegenüber, hält sie selbst für krankhaft. Allerdings ist die Affekt¬ 
reaktion des Pat. auf diese Zwangsvorstellungen nur gering, der Kranke wird auf¬ 
fallend schnell und dauernd mit den Vorstellungen fertig. Dies erklärt sich aus 
dem bereits vorhandenen psychischen Defekt. 

Verf. hält die • Zwangsvorstellungen für ein Symptom der hebephrenischen 
Psychose. Trotz der beim Pat. vorhandenen degenerativen Belastung glaubt Verf. 
nicht, daß es Bich tim zwei unabhängig voneinander bestehende Krankheitsprozesse 
handelt. Hierfür spricht auch der Umstand, daß die Zwangsvorstellungen nicht 
im akuten Beginn der Psychose, sondern erst im späteren Verlauf aufgetreten Bind. 

26) Ein Beitrag zur Frage der manisch-depressiven Erscheinungsformen bei Dementia 
praecox, von Max Schneider. (Inaug.-Diss. Würzburg 1915.) Ref.: K. Boas. 
Es wird über 6 Fälle von Dementia praecox ausführlich berichtet, die zuerst 

als manisch-depressives Irresein klinisch imponierten. Die Dementia-praeoox- 
Symptome waren oft nur spärlich vorhanden und wenig ausgeprägt. Die richtige 
Erkennung dieser Zustände ist namentlich in prognostischer Beziehung von großer 
Wichtigkeit. Verf. stimmt mit Urstein darin überein, daß man alles, was man 
nicht in die übrigen Schemata gut unterbringen kann, als zirkuläres Irresein dia¬ 
gnostizieren soll. Besonders zu achten hat man auf ein depressives Anfangsstadium 
ohne richtige ängstliche, traurige Verstimmung, rasch, d. h. manchmal öfter als 
stündlich wechselnde Stimmung, kurze, rasch wiederkehrende Erregungszustände, 
alle Stereotypien, somatische Symptome und anderes mehr. Verf. glaubt, daß 
man dann viel seltener zirkuläres Irresein und um so häufiger Dementia praecox 
diagnostizieren wird. Der Begriff der letzteren wird dann viel inhaltsreicher sein. 
Jedenfalls ergibt auch die Kasuistik des Verf.’s, daß die Dementia praecox im Be¬ 
ginn eine ganze Reihe anderer Psychosen Vortäuschen kann. Diese Tatsache muß 
man wissen und sich stets vor Augen halten, um sich vor elementaren diagnostischen 
Irrtümern zu schützen. 

27) Über Besserung»- und Heilungsaussichten bei Dementia praecox nach den Er¬ 
fahrungen in der 2. oberfränkischen Heil- und Pflegeanstalt Kutxenberg, von 

Richard Storz. (Inaug.-Diss. Erlangen 1913.) Ref.: K. Boas. 

Verf. bearbeitet im ganzen 235 Fälle aus den Anstalten zu Bayreuth, Kutzcn- 
berg usw. Der erste Aufnahmebefund wird dem späteren gegenübergestellt. Zu¬ 
sammenfassend läßt sich sagen, daß in keinem Falle eine Restitutio ad integrum 
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eintrat, daß aber die intellektuellen Fähigkeiten und damit die Arbeitsfähigkeit 
wesentlich erhöht wurden. Verf. warnt vor Isolierung und dauernder Verabreichung 
von Schlafmitteln und tritt för landwirtschaftliche Beschäftigung und freiheit¬ 
liche Verpflegung der JDementia-praecox-Kranken ein. 

$8) Zur Behandlung der Dementia praeoox mit Natrium nucMnioum, von Kielholz. 

(Zeitschr. f. d.ges. Neurol. u. Psych. XXXIV. 1916. H. 1/2.) Ref.: W. Misch. 
Aus der Beobachtung von 18 mit Natr. nucleinicum behandelten Fällen, deren 
Krankengeschichten mitgeteilt werden, zieht Verf. folgende Schlüsse: Bei schweren, 
länger als 2 Jahre dauernden Katatonien ist die Nukleinkur auch mit großen Dosen 
nach Donath zwecklos. Günstig zu beeinflussen, so daß wenigstens längerdauemde 
Remissionen erreicht werden können, sind dagegen speziell Stuporzustände in den 
Anfangsstadien der Katatonie mit Nahrungsverweigerung und Mutazismus, und 
heftige, den Organismus gefährdende Erregungen hebephrener und katatoner Natur, 
deren Behandlung mit anderen chemischen und physikalischen Mitteln erfolglos bleibt. 
29) Mededeelingen over proeven van behandeling der dementia praeoox met schild- 
klierpraeparaten, von J. G. Schnitzler. (Nederl. Tijdschr. voor Genees- 
kunde. 1916. I. Nr. 14.) Ref.: K. Boas. 

Lemel hatte 1914 (s. d. Centr. 1915. S. 765) einen günstigen Einfluß der Schild¬ 
drüsentherapie bei der Dementia praecox in Abrede gestellt. Verf. hat nun in über 
längere Zeit durchgeführten Untersuchungen nachgewiesen, daß die Verabreichung 
von Schilddrüsenpräparaten den Geisteszustand und namentlich die Sprache ganz 
merklich in günstigem Sinne beeinflußt. Diese Resultate wären durchaus in Ein¬ 
klang zu bringen mit den von Fauser mittels der Abderhaldenschen Reaktion 
gewonnenen experimentellen Untersuchungen über den Abbau von Schilddrüsen¬ 
substanz bei Dementia-praecox-Kranken. 

80) Anwendung der Organotherapie bei Dementia praeoox, von Lilly Hajdu. 
(Gyögydszat. 1915. Nr. 38. Ungarisch.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 
Ausgehend von den Ergebnissen der Abderhaldenschen Untersuchungen 
nimmt die Verfasserin an, daß eine Störung, Insuffizienz der inneren Hoden-, Ova¬ 
rien- und Schilddrüsenfunktion die Entwicklung der Dementia praecox erleichtert, 
aber nicht verursacht. Aus diesem Grunde hat Verfasserin in der Klinik Morav- 
csik 20 an Dementia praecox leidende Kranke mit Injektionen behandelt. 7 Männer, 
davon 5 unter, 2 über dem 20. Jahre, erhielten abwechselnd täglich je eine Injektion 
von Hoden- bzw. Schilddrüsenextrakt, die 13 Frauen (davon 9 unter, 4 über 20 Jahre) 
je eine Injektion von Schilddrüsenextrakt und Glanduovin. Von den Männern 
wurde über die Hälfte gebessert entlassen; von den Frauen 6 gebessert, eine ge¬ 
heilt entlassen, 3 stehen unter Behandlung, 3 unverändert. Obwohl die Versuche 
noch nicht abgeschlossen sind, so berechtigen doch die bisherigen nicht schlechten 
Erfolge zu weiterer Verfolgung der Therapie, um so mehr, da ja das Leiden selbst 
eine ziemlich ungünstige Prognose besitzt. 


HL Aus den Gesellschaften. 

Ärztlicher Verein in Hamburg. 

Ref.: M. Nonne (Hamburg). 

Sitzung vom 10. April 1917. 

Herr Nonne demonstriert: 

1. Eine 60jähr. Frau mit ungewöhnlich ausgedehnten tertiärsyphili tischen Knochen- 
Erkrankungen des Schädels, des Rachens und des knöchernen Nasengerfistee. Oben auf 
dem Schädel lagen beide Scheitelbeine und die Hälfte beider Stirnbeine nekrotisch voll¬ 
kommen frei; außerdem hochgradige ulzeröse Zerstörungen des harten und weichen Gaumens 
sowie der hinteren Rachenwand. Bei Patientin bestand eine imperfekte Tabes dorsalis 
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lAmaokorie und reflektorische PupUlenstarre, Fehlen beider Aohillesreflexe, Kältehyper- 
kstihfiflie am Rücken). Wassermann im Blut + + +; die drei Liquorreaktionen schwach +. 
-Es handelt sich also um einen jener überaus seltenen Fälle von Tabes bei ausgedehnter 
tertiärer Knochen« und Sehleimhautsyphilis. 

2. Ein 60 jähr. Patient kam in schwerer Benommenheit auf. Es fand sich bei ihm 
Nackensteifigkeit, Kemigsches Symptom und vasomotorische Übererregbarkeit der Haut» 
nichts von Halbseitensymptomen. Eine Anamnese fehlte vollkommen. Die Untersuchung 
des Blutes ergab Wassermann + + +; im Liquor spinalis mittelstarke Lymphocytose und 
mittelstarke Phase I-Reaktion, Wassermann von 0,6 an + + +. Im übrigen erwies sich 
der Liquor hei der bakteriologischen Untersuchung (Dr. Plaut) steril. Die 2 Tage später 
mögliche Anamnese ergab, daß Pat. am Abend vor seiner Einlieferung ohne Vorboten 
irgendwelcher Art erkrankt war unter heftigen Kopfschmerzen, Erbrechen und dann sehr 
bald einsetzender Benommenheit. Eine energische Quecksilber-Salvarsanbehandlung bes¬ 
serte den Kranken außerordentlich schnell. Die Infektion hatte im 20. Lebensjahre, 
-also vor 40 Jahren stattgefunden. Verschiedene Kuren hatte Pat. durchgemacht. Es 
handelte sich in diesem Falle um eine perakut einsetsende syphilitische zerebrospinale 
Me ningit is, welche mehr als 40 Jahre nach der Infektion einsetste. Es ist dies das längste 
Intervall zwischen Infektion und organischer Erkrankung des Nervensystems, das Nonne 
gesehen hat. Auch ist ein so akutes Einsetzen einer Meningitis unter dem Einfluß von 
Syphilis etwas Überaus Seltenes und bisher auch kaum ein einwandfrei festgestelltes. Der 
Fall hat nichts zu tun mit den neuerdings ja oft konstatierten spezifischen Liquorver- 
ändenwgen bei frischer sekundärer, sowie auch bei latenter Syphilis. Eigenbericht. 

Herr Kafka führt einen Fall vor, der nicht nur klinisches Interesse, sondern 
auch prinzipielle Bedeutung besitzt. 

Es handelt sich um einen 27 jähr. Landsturmmaxm, der am 24. III. 1916 durch 
Granateneinschlag verschüttet wurde. Im Lazarett wurde neben hysterischen Störungen 
— bestehend in linksseitiger Amaurose und Anakusie, Abasie-Astasie, hemilnopiscner 
Einengung des rechtsseitigen Gesichtsfeldes, Sensibilitätsstörung — Pupillendifferenz mit 
rechtsseitiger Liol^starre, linksseitiger Lichtträgheit beobachtet. Während die enteren 
als psychogene Folgen der Gehirnerschütterung aufgefaßt wurden, nahm man an, daß die 
Pupillenstörung durch eine Gehirnblutung hervorgerufen sei, trotzdem eigentlich weder 
anamnestisch noch klinisch ein Anhaltspunkt für diese Annahme vorlag. Während sich 
die funktionellen Symptome besserten, blieb die Pupillenstörung in gleichem Maße be¬ 
stehen; sie wurde nun, da der Kranke sichtlich auch aggravierte, und eine einmal vor- 
genommene Originalreaktion nach Wassermann im Blut negativ ausfiel, als 
mutmaßlich von dem Kranken durch Atropinmißbrauch hervorgerufen angesehen; der 
Kranke wurde daher durch längere Zeit isoliert, das Auge mit einem Uhrglas, das durch 
einen Gipsverband fixiert war, bedeckt; aber die Pupillenstörung blieb gleich. Man kehrte 
daher wieder zu der früheren Anschauung, die die Pupillenstörung als organische Folge 
der Gehirnerschütterung ansah, zurück und entließ den Kranken am 21. IX. 1916 als 
arbeitsverwendungsfähig, wobei man wegen der Pupillenstörung 30% Dienstbeschädigung 
annahm. Nach kurzer Zeit wurde der Kranke wieder lazarettbedürftig, da die psychogenen 
Erscheinungen wieder in den Vordergrund traten, er wurde am 15. IH. 1917 in die Ab¬ 
teilung Friedrichsberg des Reservelazaretts Wandsbeck aufgenommen. Hier bestand links¬ 
seitige Analgesie, psychogene motorische Lähmung schwächer des linken Armes, stärker 
des Beines. Letztere wurde beim Gehen stark aggraviert (Vorführung von Diapositiven). 
Wegen der in gleicher Weise bestehenden Pupillenstörung, ferner wegen einer gewissen 
psychischen Stumpfheit und Andeutung von Sprachstörung, wurde Blutentnahme und 
Lumbalpunktion vorgenommen. Während die Originalreaktion im Blut nach Wasser¬ 
mann negativ und der Komplementgehalt normal war, wies der Liquorbefund ausge¬ 
sprochen paralytischen Befund auf (Zellen 122/3; Phase I +, Pseudoglobuline schwach +, 
Euglobuline: Opaleszenz, Wassermannreaktion bei 20% + +> bei 50% + + +; Hämo- 
lysinreaktion: +; Mastixreaktion: Paralysenkurve). Im Blutserum war ferner Stern +, 
die Normalambozeptorabsorption nach Jacobeus ergab schon bei 20% ein + + Resultat. 
Verschiedene weitere Versuchsreihen zeigten, daß es sich tatsächlich um eine starke Ab¬ 
schwächung der Reagine im Blutserum handelt, weshalb sie durch die Wirkung der Normal¬ 
ambozeptoren leicht verdeckt werden können. Der Fall ist erstens klinisch interessant, 
weil sich su einer Paralyse eine psychogene Neurose gesellt, von der wieder die an 
Simulation grenzende Aggravation sich absondem läßt. Solche Fälle sind therapeutisch 
ungünstig gelagert. Zweitens sehen wir, daß auf Grund einer einmaligen Anstellung des 
Originalwassermaiins im Blute die richtige Diagnose trotz Aufenthaltes in verschiedenen 
Lazaretten nicht erkannt und zu den weitläufigsten Erklärungen gegriffen wurde; auoh 
die Frage der Dienstfähigkeit und Dienstbeschädigung wurde deswegen in der wirklichen 
Sachlage nicht in entsprechender Weise entschieden. Der Fall zeigt mit größter Deutlioh- 
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keit, wie notwendig es ist, sich bei Vorhandensein von derartigen auf Gehirnsyphilis hin¬ 
deutenden körperlichen Zeichen die Waasennannreaktkm zu wiederholen, Verfeinerungen 
derselben vorzunehmen und die Rückenmarksflüssigkeit zu untersuchen, weil die aus¬ 
schlaggebende Bewertung einer einmaligen negativen Originalreaktion im Blute gerade 
bei MUitärpersonen zu folgenschweren Fehlgriffen führen kann, wie uns anch sonst mehr¬ 
fache Erfahrung gelehrt hat. Eigenbericht. 


Bericht der XL Versammlung der Schweiz. Neurologischen Gesellschaft in Bern 

am 18. und 14. Mai 1916. 

Berichterstatter: Schnjder (Bern). 

(Fortsetzung.) 

Herr Th. Zangger (Zürich): Psychische Traumata und deren Behandlung. 
Psychische Traumata sind uralt. Warum einzelne Personen dieselben viel besser 
ertragen als andere, ist unklar. Affektbetonung erklärt die Sache nicht. Unser 
Seelenleben stellt die Wechselbeziehung zwischen Gemütsbewegung und Vernunfts¬ 
erwägungen dar, und das Gleichgewicht der Seele beruht auf dem Ausgleich zwischen 

- Affekt und Verstand. Als Korrektor über dem Seelenleben steht aber der Wille 
des Individuums, der Wille zum Leben und der Wille zum Handeln, der ausschlag¬ 
gebend ist und den ganzen Charakter bestimmt. Daher liegt die Korrektur des 
Charakters und auch die Remedur des psychischen Traumas in der Verschärfung 
des Verständnisses bzw. in der Abschätzung des realen Wertes oder Unwertes 
solcher Ereignisse und in der Willenskräftigung. Die Hypnose leidet an dem Ubel- 
stand Willensschwächung des Patienten, zum mindesten gegenüber dem hyp¬ 
notisierenden Arzt, während die Psychotherapie im wachen ^ustande jederzeit 
ihrem Hauptzwecke der Willenskräftigung dienen kann. Man gehe dem psychischen 
Trauma in der Anamnese nach. Wichtig ist die Konversion von psychischen Sym¬ 
ptomen in somatische. In Betracht kommen als psychische Traumata psychische 

. Aufregungen bei Unglücksfällen, Verbrechen, Gerichtsverhandlungen, aber auch .die 
Kleinigkeiten des Alltagslebens, ferner Aufregungen vor oder während der Narkose. 
Narkotisierung in Nebenräumen ist dringend wünschbar. In Betracht kommen 
ferner leicht hingeworfene Worte und Diagnosen des Arztes, mit denen sich der 
Patient in die Stille seiner kranken Psyche flüchtet, die angsterregende populäre 
Literatur mit Bezug auf sogen. Jugendsünden und die blöde Literatur der Natur¬ 
heilfanatiker, ferner die Ereignisse aus dem Sexualleben bis etwa ins vierte Lebens¬ 
jahr zurück. Therapeutisch kommt alles auf die möglichst frühzeitige Auf- 

. klärung und Lösung der Komplexe und der Konflikte an. Unsere therapeutischen 
Besprechungen können von philosophischer oder religiöser Basis ausgehen. In 
frischen Fällen oft rapider und eklatanter Erfolg, bei veralteten erst nach Monaten 
oder Jahren. Was das Sexualleben anbelangt, so sollten Schule und Haus und 
eventuell Seelsorger sich in die Aufgabe einer einfachen sexuellen Aufklärung teilen. 

- Bei unseren Besprechungen muß das Sexualleben mit berücksichtigt werden, an 
die erste Stelle gehört es keineswegs. Durch indiskretes und unverständiges Ein¬ 
dringen in diesen Teil der Psyche ist bei jungen Menschen hie und da schwerer, oft 
irreparabler Schaden entstanden, besonders da, wo in unglaublicher Verkennung 
der schädlichen Wirkung diese Therapie dem Laienpublikum anvertraut wurde. 

. Eigenbericht. 

Au»praoh4: Herr Jentzer (Chamby-Montreux) führt als Bestätigung der 
Zanggersehen Ansicht bezüglich der im Anschluß an Narkosen entstehenden 
traumatischen Traumata folgenden Fall an: Es handelt sich um eine junge Frau, 
mit einer kurz nach der Heirat entstandenen Angstneurose, deren Hauptsymptom 
die unüberwindliche Angst, von ihrem Mann, sei es nur einen kurzen Augenblick, 
getrennt zu sein, war. Durch die Psychoanalyse (in ihrer einfachsten Auffassung) 

Digitized by Gougle 


Drigiral frei . 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



607 — 


wird als ätiologisches Moment die brutale Entfernung des* Mannes vor einer von 
ihr bestandenen Narkose festgestellt. Die Aufklärung des Kausalzusammenhangs 
zwischen Erlebnis und Krankheitserscheinung führte zu schneller Heilung. 

Herr Asher (Bern) stimmt den Ausführungen Zanggers über die Notwendig¬ 
keit der psychisch schonenden Vorbereitungen der Narkose zu. Auch am Tier 
läßt sich der schädigende Einfluß der Aufregung vor der Narkose nachweisen. 

Herr v. Mutach (Bern): Der Herr Vortr. stellt wiederholt und mit Nach¬ 
druck die Forderung auf, die Patienten sollten, behufs Vermeidung eines psychi¬ 
schen Traumas, im Bett in ihrem Zimmer narkotisiert und erst in Narkose in den 
Operationssaal transportiert werden. Diese theoretische Forderung erscheint a priori 
und speziell vom Standpunkt des Psychotherapeuten aus betrachtet, vollauf ge- 

- rechtfertigt; in praxi stehen ihr gewisse Bedenken gegenüber, welche sie in dieser 

- Form generalisiert als nicht ausführbar erscheinen lassen. Jede Allgemeinnarkose 
ist eine Vergiftung, die tödlich wirken kann.' Dies wissen die Patienten meist sehr 
genau und fürchten sich in Wirklichkeit mehr vor der Narkose als vor der Operation, 
von der sie ja nichts spüren und von der sie ja einen günstigen Ausgang erwarten. 
Andernfalls würden sie sich ja nicht einer Operation unterziehen, und wir operieren 

— gewisse Notfälle ausgenommen — keinen Erwachsenen ohne seine Einwilligung, 
Kinder.und Unmündige im Einverständnis mit Eltern oder Vormund. Die Gründe, 
aus welchen wir das oben erwähnte Postulat in seiner allgemein gehaltenen Form 
nicht akzeptieren können, sind folgende: 1. Die Einleitung der Narkose, wie sie 
der Herr Vortr. wünscht, ist nur in einem Privatzimmer möglich, im allgemeinen 
Krankensaal des Spitals ist sie direkt kontraindiziert, und zwar mit Rücksicht 
auf die anderen Patienten, für welche just die Demonstration einer Narkose — 
das Exzitationsstadium mit Sicherheit auszuschalten, ist bis heute ja nicht möglich 

— nicht nur das beste Mittel wäre, um sie vor der Operation kopfscheu zu machen, 
sondern auf geeignete Fälle könnte sie vielleicht noch mehr als der verpönte 
Operationssaal als psychisches Trauma wirken. 2. Es besteht auch heute noch unter 
den klassisch gewordenen Regeln der Narkose die Bestimmung zu Recht, daß jede 
Erschütterung des Patienten während der Narkose zu vermeiden sei. Bekanntlich 
existieren „Idiosynkrasien“ Narkotisierter gegen die geringfügigste Lageveränderung, 
daß sie als Shock tödlich wirken können. Der Chirurg, der für das Leben seines 
Patienten verantwortlich ist, wird sich also, wenn er einmal einen solchen Fall 
erlebt hat, nicht leichten Herzens dazu entschließen können, den narkotisierten 
Patienten einer solchen Gefahr auszusetzen, wenn sie bo leicht vermieden werden 
kann. Die theoretisch sehr plausibel erscheinende Forderung des Herrn Vortr. 
ist den allgemein anerkannten Regeln über das Verhalten während der Narkose 
nicht konform, also für den Chirurgen nicht als allgemeine Verhaltungsmaßregel 
akzeptabel. 3. Das Postulat, der Patient solle in der Regel in seinem Bette schon 
im Krankenzimmer narkotisiert werden, ist heutzutage nicht mehr gerechtfertigt, 
auch vom theoretischen Standpunkt aus betrachtet nicht. Vor der näheren Be¬ 
gründung dieser These sei es mir gestattet, kurz auf die Voten der Herren Jentzer 
«nd Asher einzugehen und die Fortschritte zu erwähnen, welche in der letzten 

- Zeit in der Applikation der Narkose erzielt worden sind. Es ist niemandem besser 
bekannt als den Chirurgen, daß eine Narkose bei einem aufgeregten Patienten meist 
eine unbefriedigende ist. Ebenso wurden wir schon in unserem ersten physiolo¬ 
gischen Semester auf die Empfindlichkeit von Katzen gegenüber Äther hingewiesen. 
Wenn der Herr Kollege Zangger, unterstützt durch Herrn Kollegen Jentzer, 
das in Diskussion stehende Postulat aufstellt und verteidigt, so spielt eine persön¬ 
liche, unliebsame Erfahrung darin die Hauptrolle. Es Bei mir gestattet, darauf 
hinzuweisen, daß es oft eine delikate Sache ist, Kollegen zu operieren und zu ihrer 
vollsten Zufriedenheit zu behandeln. Wir alle wissen, daß die chirurgische Wissen- 
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schaft trotz der beachtenswerten Fortschritte, die in diesem Weltkriege ungezählten 
Verwundeten zugute kommen, noch weit von ihrem Kulminationspunkt entfernt 
und infolgedessen manchen Wandlungen und Verbesserungen unterworfen ist. Dies 
berechtigt nichtsdestoweniger nicht, aus einer mißliebigen Erfahrung verall¬ 
gemeinernde Schlüsse zu ziehen und die Sache so darstellen zu wollen, als ob 
allgemein die Chirurgen es an der nötigen Bücksicht gegenüber ihren Patienten 
fehlen ließen. Als möglicherweise einziger Vertreter dieses Faches möchte ich 
gegen eine solche Auffassung Verwahrung einlegen. Es sind gerade von chirur¬ 
gischer Seite mit bestem Erfolge in den letzten Jahren Modifikationen und 
Neuerungen auf dem Gebiete der Narkose durchgeführt worden. Ein Kollege er¬ 
wähnt die Kombination von Narkose mit Musik, welche hier in Bern Prof. Girard 
in der Dissertation von Dr. v. Bodt wissenschaftlich bearbeiten ließ. Jetzt ver¬ 
wendet man allgemein die sogen. Vomarkose. Nach Durchprüfung der ver¬ 
schiedensten Medikamente empfahl Prof. Girard abends die Verabreichung von 
V* bis 1 g Veronal und ebenso morgens eine Stunde vor der Operation. Steht 
der Patient einmal richtig unter der Veronalwirkung, so ist er nicht nur gegen 
alle psychotraumatischen Schädigungsmöglichkeiten des Vorbereitungszimmers oder 
gar des Operationssaales unempfindlich, sondern er ist auch, und dies ist ja 
wesentlich ins Gewicht fallend, von aller Angst vor der Narkose befreit. Es ist 
also unter diesen Umständen für den Patienten irrelevant, in welchem Baume die 
Einleitung der Narkose vorgenommen wird, vorausgesetzt, daß der betreffende 
Raum ruhig, richtig gelüftet ist €nd den allgemeinen Anforderungen an das 
Zimmer für Narkose entspricht. Ich glaube also mit gutem Gewissen sagen zu 
können, daß, wenn die jetzt geltenden Begeln der Narkose init Vornarkose genau 
durchgeführt werden, das in Diskussion stehende Postulat auch theoretisch keine 
Existenzberechtigung mehr hat. Es ist auf die von Jahr zu Jahr zunehmenden 
Fälle von Operationen unter Lokalanästhesie überhaupt nicht anwendbar. Schließlich 
möchte ich mir noch gestatten, darauf hinzuweisen, daß in meiner zehnjährigen 
chirurgischen Tätigkeit als Assistent und Oberarzt der chirurgischen Klinik von 
Prof. Girard ich mich bei vielen Tausenden von Operationen während diesen 
vielen Jahren auch nicht eines einzigen Falles' entsinnen kann, bei’.dem ein psy¬ 
chisches Trauma ausgelöst worden wäre. 

Herr de Montet (Vevey): Auch ganz indifferente Eindrücke perseverieren 
und wirken angsterregend in der Narkose. Beispiel: Eine Fliege saß dem Patienten 
unmittelbar vor der Narkose auf der Nase. Die ganze Narkoise war ein Kampf mit 
, dieser Fliege. 

Herr Th. Zangger (Zürich): Herrn v. Mutach antworte ich: Ich sagte, Nar- 
kotisierung im Nebenraume oder Bett ist dringend wünschbar. Die Narkose im Bett 
ist gewiß nur ein letzter Notbehelf. 

Herr Dubois (Bern): Ich konstatiere .mit Vergnügen, daß der Vortr. den 
vollen Wert der erzieherischen Psychotherapie in der Behandlung der sogen. 
Nervenkrankheiten richtig erfaßt hat. Auch die Notwendigkeit einer der eigent¬ 
lichen Behandlung vorangehenden Psychoanalyse ün erweiterten Sinne und nicht 
nur auf die Untersuchung nach sexuellen Traumata beschränkt, hat Herr Z. an¬ 
erkannt. Ich wende mich jedoch gegen den Gebrauch des Freud sehen Ausdruokes 
„Konversion“, der einen der Hauptirrtümer der modernen Psychoanalyse darstellt. 
. Die zahllosen funktionellen Störungen bei den Psychoneurosen finden ihren Ur¬ 
sprung nicht in einer Konversion, als ob die emotionellen Zustände, die psychisch 
nicht „abreagiert“ werden konnten, sich durch neue Bahnen auf das Nervensystem 
stürzen würden. Man kann hier nicht voin einer Konversion des Psychischen in das 
Physische sprechen. Alle beobachteten Störungen sind gewöhnliche physiologische 
Erscheinungen des emotionellen Zustandes: sie bieten keine speziellen Meile- 
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ma\e und «reichen von den normalen Erscheinungen nur durch ihre Intensität 
und ihre Eikation ah. 

■ Herr W. Schul thess (Zürich): Über Formveränderungen der Knochen an 
geUfllmten Extremitäten. Es ist eine alltägliche Beobachtung, daß Knochen von 
gelähmten Extremitäten, insofern die Krankheit im Kindesalter aufgetreten ist, 
dünner und kürzer sind als die normalen. Diese Erscheinung ist teilweise als 
eine rein funktionelle, als Inaktivitätsatrophie aufgefaßt worden, teilweise auch als 
&oährungB8törung infolge der Zerstörung trophisch wichtiger Nervenzentren und 
Bahnen. Da der Anteil und die Bedeutung dieser beiden Momente an diesen Form-' 
Veränderungen keineswegs sichergestellt ist, und da wir über die Früh- und Spät-' 
folgen einer Lähmung auf den Knochen noch lange nicht völlig aufgeklärt sind, 
so igestatten Sie, daß ich Ihnen einige diesbezügliche Erfahrungen mitteile: Ich 
möchte Ihnen nunmehr drei Typen von Knochenveränderungen nach Lähmungen 
im Röntgenbild: demonstrieren. Ein erstes Bild zeigt Ihnen die Unterschenkel¬ 
knochen eines; 27 jähr. Mannes, der 5 Jahre früher an Poliomyelitis erkrankt war. 
Das linke Bein wurde fast total gelähmt, erholte sich dann aber teilweise wieder, so 
daß Pat. jetzt wenig gehindert herumgeht und sogar ziemliche Lasten trägt. Die Be¬ 
trachtung des Bildes ergibt, daß die Tibia der gelähmten Seite etwas weniger deut¬ 
sche Knochenstruktur zeigt als die rechte und einige Millimeter länger ist; die Messung 
am Lebenden ergab beinahe 1 cm, die Messung am Röntgenbild zeigt dagegen'ein 
geringeres Maß. - Betroffen waren fast sämtliche Muskeln gleichmäßig, besonders 
stark der Glutaeus max. Die Umfangsverminderung des Beines betrug 8 bis 10 cm« 
Der- Pat. hatte selber das Gefühl; das linke Bein sei länger geworden, obwohl das 
Hüftgelenk keinerlei Stellungsveränderung zeigt, welche ja so häufig das Länger^ 
werden vortäuscht. Es ist also hier eine unzweifelhafte Streckung der Tibia und 
des Oberschenkels vorhanden, oder es müßte dann das rechte Bein in seinen 
Knochen kürzer geworden sein. Messungen an anderen Patienten, welche kürzere 
Zeit nach Eintritt der Lähmung zu uns kamen, haben mir dann ergeben, daß mit 
einer gewissen Regelmäßigkeit die Tibia der stärker gelähmten Extremität im 
Kindesalter immer etwas länger ist als die der unversehrten, und daß die all¬ 
gemeine, als Folgezustand der Lähmung angesprochene Wachstumsverkürzung erst 
nach monatelangem Bestehen der Lähmung nachgewiesen werden kann. Wir 
kommen später auf diese Frage zurück. Das zweite Bild zeigt Ihnen das Hüftgelenk 
bzw. den Schenkelkopf und hals desselben Patienten. Hier läßt sich ebenfalls 
deutlich eine Streckung des Halses nach weisen. Das dritte Bild stammt von 
einem 17 jähr. Jüngling her, der im 6. Lebensjahre gelähmt wurde, und zwar nicht 
infolge einer typischen Kinderlähmung, sondern infolge einer zerebralen infektiösen 
Erkrankung. Es besteht eine außerordentlich deutliche Streckung des 
Schenkelhalses auf der gelähmten Seite. Dieser junge Mann ist imstande, große 
Touren zu machen. Das Bein war trotz der Reduktion der Muskulatur außer¬ 
ordentlich leistungsfähig. Auf einem vierten Bild zeigt sich nun ein gerade um¬ 
gekehrtes Verhalten. Sie sehen eine starke Abknickung im Sinne der Coxa vara- 
Stellung. Es handelt sich hier um eine seit langem bestehende, ganz ausgedehnte 
Poliomyelitis bei einem jugendlichen Individuum, das infolge der Lähmung nicht 
imstande war, sich auf seinen Extremitäten zu bewegen. Dieselbe Erscheinung 
zeigt das fünfte Bild. Auch hier Abknickung im Sinne der Coxa vara bei einer 
ausgedehnten Lähmung. Wie sind die Erscheinungen nun in den einzelnen Fällen 
zu erklären? Die oben angedeutete Verlängerung der Knochen der befallenen 
Extremitäten ist meines Wissens nicht beobachtet worden. Wir müssen hier die 


Beobachtungen an den wachsenden Individuen und an den ausgewachsenen aus¬ 
einanderhalten. Bei den Ausgewachsenen hat sich eine Verlängerung ein¬ 


gestellt und ist geblieben. Bei den wachsenden Individuen ist nur anfänglich 
eine geringe Verlängerung nachweisbar, nachher tritt Verkürzung ein. Ohne 
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Zweifel handelt ea sich um eine mechanische Erscheinung. Der MuskeltonuB ist 
infolge der Lähmung verschwunden, die Muskelarbeit reduziert, der Längsdruck, 
der normalerweise auf den Knochen wirkt, fällt aus, die Biegungen können sich 
strecken. Die Verlängerung ist auch in dem Ihnen demonstrierten Röntgenbilde 
verbunden mit einer leichten Abnahme der Biegung. Selbstverständlich ist es auch 
möglich, daß das normale Bein unter dem vermehrten Muskeldruck der nunmehr 
vikariierend arbeitenden Muskulatur sich stärker biegt und dadurch verkürzt. Die 
beschriebene Erscheinung im Kindesalter ist demnach, was die Verlängerung an* 
betrifft, ebenso zu erklären. Nachher wächst das normale Bein stärker ab das 
gelähmte. Da nun nicht anzunehmen ist, daß das Ausfallen des Muskeldruckes 
das Längenwachstum hemme, so müssen wir in dem Zurückbleiben des Längen¬ 
wachstums entschieden eine hauptsächlich trophische Störung erblicken. Be¬ 
sonders erwähnenswert sind nun die Verhältnisse am Schenkelkopf. Hier 
haben wir die Streckung des Halses an der gelähmten Extremität dann beob¬ 
achtet, wenn die Lähmung das Gehen und Stehen ohne Apparat noch 
möglich machte. Die Reduktion der Muskelkraft hat demnach trotz des Gehens 
und Stehens zu einer Streckung des Schenkelhalses geführt. Ich sage, trotz des 
Stehens und Gehens, weil man bisher gewohnt war, in der Abknickung des Schenkel¬ 
halses eine Folge der Belastung zu sehen. Schon vor Jahren habe ich im Anschluß 
an die Mitteilungen von Zschokke über den Zusammenhang der Funktion mit der 
Form der Knochen darauf aufmerksam gemacht, daß die SpongiosasyBteme nicht 
Zug- und Druckkurven im Sinne Culmanns bedeuten (Culmann verglich den 
Schenkelhals mit dem belasteten Kran). Die SpongiosasyBteme entsprechen viel¬ 
mehr gewissen Muskelgruppen. So entspricht auch das vom Trochanter in den Kopf 
ausstrahlende System der. mächtigen Glutäalmuskülatur. Fällt dieGlutäalmuskulatur 
aus oder reduziert sie sich erheblich, und das ist in diesen Fällen der Fall gewesen, 
dann wird dieses System geschwächt, und das Wachstum ist bestrebt, die Hüft¬ 
gelenkspfanne möglichst geradlinig zu unterstützen. Das entspricht überdies voll¬ 
kommen normalen Verhältnissen, denn es ist durchaus selbstverständlich, daß die 
Natur eine Last möglichst geradlinig unterstützt. Diese Tendenz scheint außer¬ 
ordentlich stark zu.sein, denn die. Formveränderung ist sogar hier bei diesem fast 
vollständig ausgewachsenen Individuum noch eingetreten. Anders bei den beiden 
zuletzt demonstrierten Typen: Hier beobachten wir eine Abknickung gerade bei 
Patienten, welche nicht gegangen sind, bei welchen die Lähmung so ausgedehnt 
war, daß sie sich nicht auf den Beinen erhalten konnten. In diesen Fällen ist die 
nervöse Störung auf das Wachstum und die sich daran anschließende Atrophie 
der-Knochen infolge der fast absoluten Inaktivität so stark, daß der Knochen sich 
mit Leichtigkeit biegen läßt. Wenn nun hierbei noch außerdem eine.Kontraktur 
der Fascia lata hinzutritt, wie das in solchen Fällen sehr häufig ist, so genügt das 
Hängenlassen der Extremität, um vermittelst der Spannung der Fascia lata einen 
starken Längsdruck auf die Pfanne auszuüben. Dieser wiederum liefert das 
biegende Moment für den Schenkelhals. Wir sehen demnach aus diesen Be¬ 
obachtungen, daß die Deformierung der Knochen an gelähmten Extremitäten im 
allgemeinen auf der Einwirkung der Muskelkräfte beruht und somit funktioneller 
Natur ist, daß aber die mehr oder weniger starke Modellierbarkeit, die Energie des 
Wachstums, hauptsächlich vom Giade und der Ausdehnung der Lähmung ab¬ 
hängig ist. Eigenbericht. 

Aussprache: Herr Str&sser (Bern): Daß die Gestalt des Skelettes durch die 
Muskulatur beeinflußt. wild, zeigt sich schon bei der ersten Entwicklung. Die 
Abbiegung des oberen Femurendes bildet sich schon früh in embryonaler Zeit aus. 
Es stellt sich gleichsam in die mittlere Zugrichtung der unmittelbar jenseits von 
ihm inserierenden Hüftmuskeln ein, der Schaft des Femur aber verrät in seiner 
davon abweichenden Richtung den Einfluß der wieder distalwärts angehefteten 
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Muskeln. In ähnlicher Weise läßt sich die Abbiegung des oberen Humerusendes 
aui den Einfluß des Muskelzuges zurückführen. 

Herr Grandjean (Interlaken): Die Neurosen und Psychosen toxi-digestiven 
Ursprungs (s. d. Centr. 1916 S. 1023). 

Herr E. Landau (Bern): Die sogenannte Ammonzformation, der Uncus Qyri 
Hippocampi und der Nudeus amygdalae. Die innere Staffel des ganzen Neokortex 
des Großhirns stellt eine direkte Fortsetzung der Ammonsformation dar. Diese 
Tatsache ist eine Bestätigung der Meinung des Vortr., daß es noch sehr fraglich 
sei, ob man die Ammonsformation sowie die Fascia dentata am Menschenhirn als 
rudimentär oder jedenfalls im Vergleich zu niedrigen Tierklassen als in ihrer Aus¬ 
breitung für reduziert betrachten dürfe. Der Vortr. schließt sich denjenigen 
Autoren an, nach welchen die Fascia dentata unterhalb des Splenium c. c. aufhört, 
und der G. subcallosus sowie die Taenia tecta eine direkte Fortsetzung der Ammons¬ 
zellenschicht darstellen. An Querschnitten durch die Balken Windungen erkennt 
man die Zellen der Ammonsformation, an Schnitten durch den G. intralimbicus 
dagegen erkennt man zugleich die Anwesenheit der Zellen der Fascia dentata. 
Diese letztere trennt aber nicht den G. intralimbicus vollständig vom G. uncinatus, 
sondern unterbricht ihren Zusammenhang bloß oberflächlich und verhindert nicht 
einen direkten Zusammenhang ihrer Zellenelemente. Die Fimbria mündet nicht 
m den G. intralimbicus ein, findet auch nicht hier ihr Ende, sondern sie zieht 
unterhalb desselben ünd nimmt auch hier, wie überall, die Nervenfasern der Ammons¬ 
sellenschicht in sich auf. Der N. amygdalae gehört zum System des Corpus Striatum 
und steht in direktem Zusammenhänge mit der Ammonsformation. An den 
Schnitten durch den G. uncinatus vom erwachsenen Menschen sieht man, daß seine 
Rinde ausschließlich aus Zellen der Ammonsformation besteht. Diese Tatsache 
scheint dem Vortr. auch vom Standpunkte vergleichender Anatomie sehr be¬ 
merkenswert zu sein. Eigenbericht. 

Herr v. Monakow (Zürich): Ich kann bestätigen, daß es nur die Fascia dentata 
ist, welche in das Induseum gris. übergeht; Ammonshornzellen gehen über das 
Balkensplenium nicht hinaus. Die Ermittlungen E. Smiths über die Entstehung 
des Neokortex sind überzeugend, doch ist die ganze Frage nach der Bildung des 
Neokortex noch recht dunkel. Der rein morphologischen Gliederung des Kortex 
in Neokortex und Paläokortex möchte ich gegenüberstellen die experimentell¬ 
anatomische in die kleinzellige Eigenrinde (dorsales Lager), die nach Aus¬ 
räumung des Markmantels intakt bleibt, und in die „Markrinde“ (ventrales Lager), 
deren zahlreiche große Zellen und große Bänder nach jenem Eingriff zugrunde 
gehen bzw. atrophieren (v. Monakow,. Nissl). Für die „Lokalisation der Funk¬ 
tionen“ kommen nur diese näher in Betracht. 

Herr L. Ash e r (Bern): Eine neue Funktion der Thymusdrüse, nebst Bemerkungen 
über anderweitige Beziehungen zwischen innerer Sekreten und Nervensystem. Durch 
die schönen Untersuchungen von Basch und Matti sind wir in den Besitz von 
Kenntnissen gelangt, welche besagen, daß die Thymusdrüse einen großen Einfluß 
auf das Wachstum des Organismus besitzt. Es sind auch Angaben gemacht worden 
über Einflüsse, welche die Thymusdrüse auf das Nervensystem haben soll, indem 
bei Fehlen der Thymusdrüse Änderungen in der Erregbarkeit von Nerven beobachtet 
wurden. Auch gibt es Angaben über die Wirksamkeit von Extrakten der Thymus¬ 
drüse bei intravenöser Injektion. Zahlreiche eigene Versuche haben uns ergeben, 
daß die intravenöse Injektion von Thymusextrakten, wenn dieselbe in der richtigen 
Weise geschieht, keinen Einfluß auf das Herz und den Kreislauf hat. Gewisse 
Gründe veranlaßten uns, zu untersuchen, ob nicht etwa das Extrakt der Thymus¬ 
drüse einen Einfluß auf den Verlauf der Muskelermüdung habe. Dahingehende 
Versuche hat Frl. «and. med. Müller in meinem Institute angestellt. Dieselbe 
hat mit der bekannten Kroneckerschen Methode den Ablauf der Muskelermü- 
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dusg registriert. Reizt man mit gleichstarken Reizen in stets gleichen Inter; 
vallen den Muskel, so fallen bei eintretender Ermüdung die aufeinanderfolgenden 
Zupkungshöhen immer niedriger aus, die Linie, welche die Zuckungsgipfel ver¬ 
bindet, ist eine gerade. Frl. Müller hat für ihre Zwecke die Methode dahin modi¬ 
fiziert, daß sie am Qesamttier durch Reizung vom Nerven aus die Muskelermüdung 
herbeiführte. Die Versuche wurden am Frosch ausgeführt, welcher mit Urethan 
narkotisiert war. Frl. Müller konnte die wichtige Beobachtung machen, daß, 
wenn die Zeichen der Ermüdung nach Anhalten der Reizung deutlich auftraten, 
d. h. die Kurve anfing stetig zu fallen, Injektion von Thymusextrakt den Er¬ 
müdungsablauf modifizierte. Entweder trat eine Aufhebung des Fortschreitens 
der Ermüdung ein, indem das weitere Sinken der Kurve aufhörte, oder, in be¬ 
sonders günstigen Fällen, es trat ein Wiederanstieg der Zuckungshöhen auf. Diese 
Resultate wurden erhalten mit selbstbereiteten Thymusextrakten, sowie mit dem 
Präparat Thymoglandol der Firma Hoffmann-La Roche. Mit Präparaten von 
anderen Drüsen mit innerer Sekretion, sowie mit reinen Nukleoproteiden wurde 
das gleiche Resultat nicht erhalten. Es scheint daher, daß es sich um eine spezifische 
Leistung des inneren Sekretes der Thymusdrüse handelt, und dajnit wäre eine 
neue Funktion der Thymusdrüse erschlossen, welche darin besteht, daß das inpere 
Sekret der Thymusdrüse der Muskelermüdung entgegenzuwirken vermag. Die bis¬ 
herigen Versuche gestatten noch keinen Entscheid darüber, ob das Thymussekret 
seine Wirkung auf die Muskelermüdung zentral oder peripher ausübt. Es bedarf 
hierzu eigener Untersuchungen. Der Analogie nach würde man vorläufig annehmen, 
daß der Angriffsort peripher ist. Um eine Bedingung positiver Resultate auf die 
Muskelermüdung zu erhalten, wurde erkannt, daß der Kreislauf noch ein guter 
sei. In solchen Fällen wurde im Verlaufe, des Versuchs infolge der dauernden 
tiefen Narkose der Kreislauf schwach oder hörte auf, es wurde dann .keine Wirkung 
erzielt. Sodann durfte die Ermüdung nicht zu weit fortgeschritten sein. Diese 
Beobachtung scheint dafür zu sprechen, daß, wenn einmal die Ermüdung tief¬ 
greifendere chemische Veränderungen des Muskels selbst herbeigeführt hat, das 
Sekret der Thymusdrüse nicht mehr einzuwirken vermag. Die neue Funktion der 
Thymusdrüse hat offenbar biologische Bedeutung. Sie dient dazu, daß im frühesten 
Jugendalter, wo sehr viel überflüssige und unzweckmäßige Bewegungen aus¬ 
geführt werden und wo die Muskeln nicht leicht ermüdbar sind, Mittel vorhanden 
sind, diesen Ubelständen zu begegnen. 

AnMpr*che: Herr v. Monakow (Zürich): Ich freue mich, daß dem Physiologen 
meine Betrachtungsweise des Ursprungs der Gefühle (gesetzmäßige Mitwirkung 
der inneren Sekrete) annehmbar erscheint. Ich möchte unter Berücksichtigung 
der „erfrischenden“ Wirkung des Thymusextraktes auf die Muskeln die Frage an 
den Vortr. richten, ob die Injektion stets nur in das Blut geschah oder auch in die 
Himhöhlen, und eventuell welcher Unterschied im Erfolg zwischen dieser und jener 
Anwendungsweise besteht. Bei dieser Gelegenheit möchte ich an die interessanten 
Vitalininjektionsversuche von Goldmann erinnern, welcher fand, daß direkt in die 
Ventrikel injizierte Methylenblaulösung sofortigem Tod unter Krämpfen bewirkt, 
wogegen Injektion der nämlichen Lösung in das Blut vom Tier ertragen wird. 

Herr Asher (Bern): Direkt auf das Zentralnervensystem angewandt ist bis jetzt 
das Adrenalin. Im Berner Institut sind jetzt Untersuchungen im Gange, in denen 
das Schilddrüsensekret direkt auf das Zentralnervensystem appliziert wird. 

(Fortsetzung folgt.) 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 48. 
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L Originalmitteilungen. 


[Aua der psychiatrischen und Nervenklinik in Bonn.] 

1. Über einen Fall von vorübergehender reflektorischer 
Pupillenstarre nebst anderen Erscheinungen von seiten des 
Nervensystems bei Diabetes mellitus (mit anatomischer 

Untersuchung). 

Von A. Westphal. 

Die viel diskutierte Frage, ob reflektorische Pupillenstarre auch bei nicht 
syphilidogenen Erkrankungen des Nervensystems vorkommt 1 , ist zuerst durch 
die Untersuchungen Nonnes*in bejahendem Sinne entschieden worden. Nonne 
konnte in drei Beobachtungen von chronischem Alkoholismus, bei denen nach 
dem klinischen Befunde Syphilis auszuschließen war, und von denen in einem 
Falle auch die mikroskopische Untersuchung des Bückenmarks das Nichtvor¬ 
handensein einer Tabes oder irgendeiner anderen organischen Erkrankung mit 
Sicherheit ergab, reflektorische Pupillenstarre nachweisen. Dieser Befund fand 
eine Bestätigung durch eine Veröffentlichung von Me es 8 , der ebenfalls echte 
reflektorische Pupillenstarre bei einem chronischen Alkoholisten konstatierte, 
und Nonne 4 war bald in der Lage, einen weiteren Fall dieser Art mitzuteilen, 

1 Auf die Frage der reflektorischen Pupillenstarre auf traumatischer Grundlage, 
deren Vorkommen vor kurzem durch Finkelnburg sehr wahrscheinlich gemacht worden 
ist, gehe ich an dieser Stelle nicht ein. 

1 Klinische und anatomische Untersuchung eines Falles von isolierter echter reflek¬ 
torischer Pupillenstarre ohne Syphilis bei Alcoholismus chronicus. Neurol. Centralbl. 
1912. Nr. 1. 

a Über alkoholische reflektorische Pupillenstarre. Münch, med. Wochenschr. 1913. 
Nr. 22. 

4 Ein weiterer Fall von alkohnlogener reflektorischer Pupillenstarre. Neurolog. 
Centralbl. 1915. 
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in dem auch der von Kehrer erhobene Einwand, es könne sich in diesen Fällen 
lim das Bestehen doppelseitiger Reflextaubheit der Netzhaut infolge von Neuritis 
des Sehnerven handeln, auszuschließen war. 

Für den Diabetes wies zuerst Biermann 1 bei einem Falle von reiner 
Zuckerharnruhr, bei dem andere ätiologische Momente nicht in Betracht 
kamen, das Bestehen von reflektorischer Pupillenstarre nach. 

Wie außerordentlich selten diese Pupillenstörung auf anderer als auf syphi¬ 
litischer Grundlage zur Beobachtung kommt, geht sowohl aus den älteren großen 
Statistiken von Moeli, Siemerling, Uhthoff, Thomsen u. a., wie aus den 
reichen Erfahrungen Bumkes* hervor, der „bei mehreren tausend Pupillen¬ 
untersuchungen echte reflektorische Starre außer bei Tabes, Paralyse und Hirn¬ 
oder konstitutioneller Syphilis noch niemals beobachtet hat“. Was die uns an 
dieser Stelle besonders beschäftigende Frage der Pupillenstörungen bei Dia¬ 
betes betrifft, gibt Bumke (1. c.) über dieselben folgendes an: „Leber beschrieb 
mydriatische Starre bei dieser Krankheit. Fischer beobachtete bei zwei Zucker¬ 
kranken träge Pupillenreaktion; in seinen beiden Fällen war aber Nikötinmiß- 
brauch getrieben worden, und in beiden war überdies das Vorhandensein von 
Tabes nicht auszuschließen. Dann hat Nonne einen Fall von myotonischer 
Reaktion bei einem Diabetiker mitgeteilt; und endlich hat Grube zwei Fälle 
von absoluter Starre bei Diabetes publiziert.“ Diese Mitteilungen enthalten 
also insgesamt, wie Bumke hervorhebt, keinen Beweis dafür, daß typische 
reflektorische Starre bei reiner Zuckerharnruhr Vorkommen kann. Die oben er¬ 
wähnte Beobachtung Biermanns, welche dieses Vorkommen bei Diabetes zum 
ersten Male in einwandfreier Weise feststellte, war zur Zeit des Erscheinens der 
Bumkeschen Monographie noch nicht publiziert worden. Aus jüngster Zeit 
ist schließlich eine Beobachtung Dünnere* von „vorübergehender Pupillen¬ 
starre bei Diabetes“ zu nennen, auf welche ich nach Wiedergabe meines Falles 
zurückkommen werde. 

Am 3. Januar 1917 wurde der 51 Jahre alte P. B. mit dem Attest, daß er an 
Geistesstörung und Diabetes litte, in die Klinik aufgenommen. Es handelte sich 
um einen stark abgemagerten Mann von etwas kachektischem Aussehen. Patient 
klagte über Angstgefühl, es sei ihm so, als ob er etwas verbrochen habe, er sei der 
schlechteste Mensch der Welt. Er habe keine Ruhe im Gewissen, habe die Religion 
nur ganz oberflächlich behandelt, und das sei die Strafe, daß er jetzt so „gezwiebelt“ 
würde. Der böse Feind lasse ihm keine Ruhe und gebe ihm allerhand böse Ge¬ 
danken, er könne Frau und Kinder, keinen Menschen mehr lieben, habe Abscheu 
vor den Menschen. Nachts habe er keine Ruhe, ein brennendes Gefühl, wie Feuer, 
im Leibe, das Blut habe zu wenig Kohlensäure, er müsse bis zur Brust amputiert 
werden. Eine Stimme habe ihm zugerufen: „Wenn einer sich umkehrt, der kann 
noch gebessert werden“, er habe aber dazu nicht die Kraft gehabt. 

Diese Versündigungsideen und hypochondrischen Vorstellungen wurden ohne 
lebhafteren Affekt vorgebracht. 


1 Diabetes mit reflektorischer Pupillenstarre. Neurol. Centr. 1912. Nr. 19. 

* Die Pupillenstörungen bei Geistes- und Nervenkrankheiten. Jena 1911. 

* Vorübergebende Pupillenstarre bei Diabetes. Therapie der Gegenwart 1915. April. 

38* 
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Uber sein Vorleben gab Patient in prompter und geordneter Weise Auskunft. 
Sein Gedächtnis für Daten der Vergangenheit hatte nicht gelitten, dagegen klagte 
er selbst, daß seine Fähigkeit, Ereignisse der jüngsten Vergangenheit zu behalten, 
in der letzten Zeit nachgelassen habe. Es fanden sich keine Intelligenzdefekte, 
seine Kenntnisse waren gut erhalten, desgleichen die zeitliche und örtliche Orien¬ 
tierung. Die Sprache des Patienten war etwas imdeutlich, zeigte aber keine eigentliche 
artikulatorische Störung. Die Pupillen waren eng, von gleicher Weite. Die linke 
Pupille war auf Lichteinfall starr, während die rechte Pupille bei starker 
Belichtung noch eine minimale Verengerung zeigte. Die Konvergenz¬ 
reaktion war beiderseits erhalten. Keine Augenmußkellähmung; der Augen¬ 
hintergrund war normal. Der Patellarreflex war rechts in keiner Weise 
hervorzurufen, links in ganz schwacher Weise mitunter vorhanden. 
Die Achillessehnenreflexe ebenfalls andeutungsweise vorhanden. 

Es bestanden Klagen über reißende und bohrende Schmerzen in beiden Beinen. 
Die Wadenmuskeln waren auf Druck schmerzhaft, schon ganz leichtes Kneifen 
einer Hautfalte rief lebhafte Schmerzäußerungen hervor. Keine Anästhesien, keine 
Störungen der elektrischen Erregbarkeit. An der Planta pedis in der 
Gegend des Großenzehenballens fand sich ein tiefgreifendes, kreis¬ 
rundes Geschwür (Mal perforant). 

Die grobe Kraft in den unteren Extremitäten war deutlich herabgesetzt, der 
Gang unsicher, ohne Unterstützung kaum möglich, jedoch keine eigentliche Ataxie 
nachweisbar. Es bestand starke Arteriosklerose der der Untersuchung zugänglichen 
Gefäße. Blutdruck (Riva-Rocci) 110. 

Urin enthält 3,68% Zucker. Syphilitische Infektion wurde in Abrede 
gestellt. Wassermannreaktion im Blut und Liquor, auch bei An¬ 
wendung größerer Liquormengen (0,2 bis 1,0 aufwärts) negativ. 

Phase I negativ. 

Keine Lymphozytose. , 

Was den weiteren Krankheitsverlauf betrifft, so wurde besonders das Ver¬ 
halten der Pupillen zu wiederholten Malen in eingehender Weise, sowohl bei Tages¬ 
licht als auch bei künstlicher Belichtung im Dunkelzimmer kontrolliert. Bis Ende 
Februar ergaben alle Untersuchungen den zuerst erhobenen Befund: 

Links reflektorische Starre, rechts minimale Lichtreaktion. Am 27. II. 
wurde zuerst auf beiden Seiten deutliche, wenn auch nicht sehr aus¬ 
giebige Reaktion der Pupillen auf Licht festgestellt, ein Verhalten, 
welches dann bis zum Tode des Patienten weiter zu beobachten war. Regelmäßig 
fortgesetzte Untersuchungen ergaben, daß die Lichtreaktion von jetzt an 
konstant nachweisbar war, mitunter auf der einen Seite etwas lebhafter und 
ausgiebiger wie auf der anderen; an einzelnen Tagen war auf beiden Seiten nur 
eine schwache Reaktion vorhanden. 

Am 27. II. gelang es auch zum ersten Male, rechts den Patellarreflex hervor¬ 
zurufen. Am 5. III. konnten auf beiden Seiten deutliche, ohne Schwierig¬ 
keit hervorzurufende Patellarreflexe nachgewiesen werden. Das Mal per¬ 
forant der Fußsohle war allmählich fast völl’g zur Heilung gelangt. Der Zucker¬ 
gehalt des Urins war in der Zeit der Behandlung wesentlich herunter¬ 
gegangen, er schwankte in den Monaten Februar und März zwischen 0,36 und 1,07%. 

Das psychische Verhalten war ein auffallend wechselndes. Bessere Zeiten, 
in denen die Depression nachließ, Patient etwas zugänglicher war und selbst Nah¬ 
rung zu sich nahm, wechselten mit Zeiten ab, in denen Patient unter dem Einfluß 
hypochondrischer Vorstellungen „das Essen gehe nicht herunter, er sei ganz ver¬ 
trocknet, ein Knochen stecke im Halse“ itsw. Nahrung verweigerte und mit der 
Sonde gefiltert werden mußte. In diesen Zeiten ließ Patient auch mitunter Stuhl 


Digitized 


bv Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



517 


und Urin unter sich gehen, während sonst Zeichen von Inkontinenz nicht beob¬ 
achtet wurden. Unter zunehmendem Kräfteverfall Exitus am 22. III. 1917. 

Die Sektion ergab an den inneren Organen keinen von der Norm abweichenden 
Befund. Auch das Gehirn und Bückenmark ließen keine Veränderungen erkennen, 
mit Ausnahme des zufälligen Befundes von einigen kleinen, hirsekerngroßen, vom 
Ependym des linken Seitenventrikels ausgehenden Tumoren, deren .mikroskopische 
Untersuchung ergab, daß es sich um Gliome handelte. 

Die mikroskopische Untersuchung 1 der Gehirnrinde (Frontalhirn und vordere 
Zentralwindung) ergab auf Nisslpräparaten kein von den normalen Verhältnissen ab¬ 
weichendes Bild. Auch die Vorderhomzellen des Rückenmarks (Nisslpräparate) 
waren unverändert. Markscheidenfärbungen des Rückenmarks aus verschiedenen 
Höhen zeigten,. daß die Hinterstränge im ganzen etwas weniger intensiv dunkel ge¬ 
färbt waren, als die Seiten- und Vorderstränge. Auf van Gieson-Präparaten 
ließ sich nachweisen, daß es im Gebiet der Hinterstränge nirgends 
zu einem Ausfall von Nervenfasern oder zur Vermehrung des gliöscn 
Gewebes gekommen war, insbesondere waren auch die Wurzeleintritts¬ 
zonen und die hinteren Wurzeln intakt, nirgends herdartige Erkran¬ 
kungen in der Umgebung der Gefäße zu erkennen. 

Ich halte es für wahrscheinlich, daß diese ein wenig hellere Färbung im Hinter- 
-itranggebiet auf Zufälligkeiten bei Anwendung der Weigertschen Methode zurück¬ 
zuführen ist, erachte es aber nicht für ausgeschlossen, daß bei der bekannten Emp¬ 
findlichkeit der Hinterstränge für die verschiedensten Schädlichkeiten vielleicht 
toxische, mit dem Diabetes im Zusammenhang stehende Einflüsse auf die Färb¬ 
barkeit der Markscheiden eingewirkt haben können. Degenerative Verände¬ 
rungen waren nicht vorhanden. 

Von den peripherischen Nerven ließen der auf Osmiumzupfpräparaten 
untersuchte N. peroneus und tibialis keine Veränderungen erkennen. Die Mark¬ 
scheiden waren intakt. 

Der vorliegende Fall ist von hervorragendem diagnostischem Interesse. Die 
im Anfang der Beobachtung bestehenden Symptome, die reflektorische Pupillen¬ 
starre, das Fehlen des Patellarreflexes auf der einen bei fast völligem Erloschen¬ 
sein auf der anderen Seite, das Bestehen eines Mal perforant an der Fußsohle, 
die reißenden Schmerzen in den Beinen, entsprachen dem Bilde der Tabes. Die 
zu gleicher Zeit bestehende Zuckerausscheidung ließ an die mannigfachen Be¬ 
ziehungen dieses Krankheitszeichens zur Tabes denken. Oppenheim® hebt 
hervor, daß die Glykosurie ein Symptom der Tabes sein oder eine Komplikation 
derselben bilden könne, daß aber auch ein echter Diabetes neben der Tabes be- 
stehen könne. Außerdem könne der Diabetes eine große Anzahl der Erscheinungen 
der Tabes hervorrufen, und die Befunde Biermanns hätten gezeigt, daß auch 
reflektorische Pupillenstarre auf dem Boden der Zuckerharoruhr entstehen könne. 
Schließlich kommen bei Diabetes auch Hinterstrangdegenerationen zur Beob¬ 
achtung, die sich anatomisch in wesentlichen Punkten von der tabischen Er¬ 
krankung unterscheiden und von den Autoren, Kalmus 3 u. a., auf die Gift¬ 
wirkung des im Körper kreisenden diabetischen Toxins zurückgeführt werden. 

1 Bei der Anfertigung der Präparate hat mich Herr Oberarzt Dr. Sioli in dankens¬ 
werter Weise unterstützt. 

* Lehrbuch I. 1913. 

9 Rückenmarkserkrankungen bei Diabetes mellitus. Zeitschr. f. klin. Med. 1896. 
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Was unsere Beobachtung betrifft, so machte der negative Ausfall der vier 
Reaktionen, insbesondere der negative Ausfall der Wassermannschen Reaktion 
bei Anwendung größerer Liquormengen (Hauptmann) das Vorliegen einer 
Tabes von vornherein sehr unwahrscheinlich, wenn wir auch wissen, daß bei 
Tabes in ganz seltenen Fällen einmal alle vier Reaktionen negativ sein können. 
Da diese Ausnahmen aber, wie Nonne hervorhebt, nach den bisherigen Erfah¬ 
rungen immer alte, abgelaufene Fäl’e von Tabes progressiva betreffen, konnte 
eine tabische Erkrankung in unserem Falle mit großer Wahrscheinlichkeit aus¬ 
geschlossen werden. 

Als dann im weiteren Krankheitsverlauf die reflektorische Pupillenstarre 
schwand und die Patellarreflexe wiederkehrten, konnte an das Vorliegcn einer 
Tabes nicht mehr gedacht werden; wir hatten es mit einer „Pseudotabes dia¬ 
betica“ zu tun, die eine Zeitlang eine Reihe der wichtigsten klinischen Erschei¬ 
nungen der Tabes hervorgerufen hatte. 

Daß die so auffallende Wiederkehr des Lichtreflexes der Pu¬ 
pillen und der erloschenen Patellarreflexe auf toxische, mit dem 
Diabetes in engem Zusammenhang stehende Einflüsse zurückzu¬ 
führen sei, wurde durch die Tatsache des zeitlichen Zusammen¬ 
treffens der Wiederkehr dieser Reflexe mit einem deutlichen Rück¬ 
gang der Menge des ausgeschiedenen Zuckers wahrscheinlich ge¬ 
macht. Diese Annahme fand eine Stütze in der mikroskopischen Untersuchung 
des Rückenmarks, welche mit Sicherheit ergab, daß keine Tabes oder irgend¬ 
eine andere organische Affektion des Rückenmarks vorlag, welche die klinischen 
Symptome zu erklären imstande war. 

Das Fehlen aller Zerfallserscheinungen an den Markscheiden der zur Unter¬ 
suchung gelangten peripherischen Nerven zeigte, daß das vorübergehende Ver¬ 
schwinden der Patellarreflexe wohl nicht auf neuritische Veränderungen, auf 
welche die Erscheinung der Druckschmerzhaftigkeit der Waden hinzuweisen 
schien, zurückgeführt werden kann. 

Meine Beobachtung besitzt weitgehende Berührungspunkte mit dem vor 
kurzem von Dünner (1. c.) veröffentlichten Fall. 

Es handelte sich um eine 67ährige, seit 9 Jahren an Diabetes leidende Pa¬ 
tientin, bei der nichts für Alkoholismus sprach und bei der alle vier Reaktionen 
(der Liquor auch nach Hauptmann untersucht) negativ waren. Bei dieser Pa¬ 
tientin waren vorübergehend keine Patellarreflexe auszulösen, und ebenfalls etwa 
8 Tage lang die Lichtreaktion der Pupillen erloschen (über das Verhalten der Kon¬ 
vergenzreaktion finden sich keine Angaben), um dann mit wechselnder Deutlich¬ 
keit wieder aufzutreten. Dünner hebt hervor, daß der Befund gleich nach der 
Aufnahme den Verdacht auf eine tabische Erkrankung, die durch Diabetes kom¬ 
pliziert war, erweckte, daß die Diagnose aber zweifelhaft wurde durch das Wieder¬ 
auftreten der Pupillen- und dann später auch der Patellarreflexe, um so mehr, als 
die Untersuchung des Blutes und des Liquor gar keine Anhaltspunkte für Tabes 
geboten hatte. Auf Grund seiner vorsichtigen Erwägungen kommt Dünner zu 
dem Schlüsse, daß Tabes mit großer Wahrscheinlichkeit auszuschließen sei, daß 
eigentlich nur der Diabetes für die transitorische Pupillenstarre in Betracht komme, 
so daß das gesamte Krankheitsbild als „diabetische Pseudotabes“ aufzufassen sei. 
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Die Richtigkeit dieser Annahme Dünners wird durch meine fast in allen 
Einzelheiten mit seinem Falle übereinstimmende und durch die mikroskopische 
Untersuchung des Zentralnervensystems kontrollierte Beobachtung erwiesen. 
Ein Analogon für die vorübergehenden, auf toxischen Einflüssen beruhenden 
Störungen der Lichtreaktion der Pupillen bei Diabetes finden wir, wie schon 
von Dünner hervorgehoben wurde, in den auf dem Boden des chronischen Alko¬ 
holismus beobachteten passageren Pupillepgtörungen. So konnte Nonne (1. c.) 
während des Bestehens eines Delirium tremens reflektorisch starre Pupillen nach- 
weisen, die unter dem Einfluß der Abstinenz 2 Wochen nach Abklingen des De¬ 
liriums wieder zuerst träge, bald darauf aber prompt zu reagieren begannen, ln 
einem anderen seiner Fälle von schwerem chronischem Alkoholismus bestand 
die reflektorische Starre 4 Monate, um dann einer schwachen Lichtreaktion 
Platz zu machen. 

Das eigenartige, überaus wechselvolle Verhalten der Reflexe beim Diabetes er¬ 
hellt auch aus einer nicht veröffentlichten Beobachtung Hübners, deren Notizen 
mir freundlichst von ihm überlassen wurden. Der lange eingehend beobachtete 
Fall zeigte vorübergehend sehr träge Lichtreaktion der Pupillen, im Laufe der 
Krankheit schwanden die Patellarreflexe und, was das Auffallendste war, das 
Oppenheimsche Zeichen war längere Zeit hindurch in exquisiter Weise hervor¬ 
zurufen, um dann wieder dauernd zu -verschwinden. 

Bemerkenswert scheint es mir zu sein, daß nicht nur das Verhalten der Re¬ 
flexe, sondern auch die psychischen, bei Diabetes mitunter zu beobachtenden 
Störungen einem auffallenden Wechsel und vielen Schwankungen unterworfen 
sein können. 

So fand in meiner Beobachtung, welche ein melancholisches Zustandsbild 
mit stark hypochondrischer Färbung darbot, ein deutlicher Wechsel von schlech¬ 
ten mit wesentlich besseren Zeiten statt. Ob für diese Schwankungen im psy¬ 
chischen Verhalten der Wechsel in der Menge des ausgeschiedenen Zuckers allein 
verantwortlich zu machen ist, muß jedoch fraglich erscheinen, da der Diabetes 
bei meinem Patienten mit Arteriosklerose kompliziert war, deren psychische 
Störungen an und für sich nicht selten durch lebhaften Wechsel in der Schwere 
der krankhaften Erscheinungen charakterisiert sind, so daß der jedem dieser 
Faktoren in dem Krankheitsbilde zukommende Einfluß schwer zu bestimmen ist. 

In dem Falle Hübners, in dem die psychischen Störungen ebenfalls in 
einer langandauernden, schweren Depression bestanden, trat ein Nachlassen 
derselben mit dem Sinken des Zuckergehalts in deutlicher und einwandfreier 
Weise zutage. 

Wesentliche Hebung des Allgemeinbefindens und eine Besserung der ,,tau¬ 
schen“ Symptome, Wiederkehr der Lichtreaktion der vorher auf Lichteinfall 
und Akkommodation starren Pupillen, Verschwinden des Romberg und der Gang¬ 
störung, Verschwinden der Parästhesien, konnte Grube 1 unter dem Einfluß 

1 Tabes oder Diabetes mellitus t Neurol. Centralbl. 1895. Nr. 1. 
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antidiabetischer Diät mit dem Rückgang der Zuckerausscheidung bei einem 
Diabetiker konstatieren. 

Von besonderem Interesse für die uns beschäftigende Frage sind von Lauden- 
heimer 1 beschriebene Fälle von Diabetes, die durch das Nebeneinandervor¬ 
kommen von motorischen und psychischen Schwächeerscheinungen einen Sym- 
ptomenkomplex bildeten, der in hohem Grade dem Bilde der paralytischen De¬ 
menz glich. Während in diesen Beobachtungen von „diabetischer Pseudopara¬ 
lyse“ auf psychischem Gebiete fortschreitende Demenz das Krankheitsbild 
charakterisierte, fanden sich von somatischen Erscheinungen artikulatorisehe 
Sprachstörungen, träge Pupillenreaktion, gesteigerte oder aufgehobene Patellar- 
reflexe, sowie anfallsartige Zustände. Durch die günstige Wirkung einer anti- 
diabetischen Diät auf diese Symptome hält Laudenheimer ihre spezifisch 
diabetische Natur für erwiesen. Eine Nachprüfung ähnlicher Fälle an der Hand 
der zur Zeit der Publikation Laudenheimers noch nicht bekannten „vier 
Reaktionen“ wäre wünschenswert. Das Vorkommen solcher paralyseähnlicher 
Erkrankungen bei Diabetes ohne syphilitische Grundlage wird auch durch meine 
Beobachtung wahrscheinlich gemacht. 

Fassen wir die im vorhergehenden geschilderten Erfahrungen zusammen, 
so ergibt sich, daß mannigfache Störungen von seiten des Nervensystems so¬ 
wohl auf psychischem wie auf körperlichem Gebiete bei Diabetes Vorkommen. 
Eine gewisse Unbeständigkeit, ein Auf- und Niedergehen der Symptome, scheint 
für die nervösen Erkrankungen bei Diabetes charakteristisch zu sein und mit 
dem wechselnden Verhalten der Menge der Zuckerausscheidung im Zusammen¬ 
hang zu stehen. Während für diese passageren Symptome destruierende Pro¬ 
zesse im Nervensystem nicht in Frage kommen, vielmehr die Annahme zu Recht 
besteht, daß die supponierten toxischen Substanzen eine vorübergehende, des 
Ausgleichs wieder fähige Einwirkung auf das Nervensystem ausgeübt haben, 
müssen wir für dauernde Ausfallserscheinungen wie für die sehr seltene anhal¬ 
tende reflektorische Pupillenstarre bei Diabetes eine elektive Wirkung des Giftes 
auf die Reflexkollateralen mit Zerstörung der „Endaufsplitterungen der zentri¬ 
petalen Reflexbahn um den Sphinkterkern herum“ (Bumke) annehmen, in 
analoger Weise, wie es Nonne für die alkoholische reflektorische Pupillenstarre 
des näheren ausgeführt hat. 

Weitere Untersuchungen über die toxischen Erkrankungen des Nerven¬ 
systems bei Diabetes wären nicht nur vom diagnostischen und therapeutischen 
Standpunkt aus von Interesse, sie scheinen mir auch besonders geeignet zu sein, 
Licht in das noch so dunkle Gebiet der Stoffwechselerkrankungen und ihrer 
Beziehungen zum Nervensystem zu bringen. 

1 Paralytische Geistesstörung infolge von Zuckerkrankheit (diabetische Pseud« - 
paralyse). Archiv f. Psychiatrie u. Xervenkrankh. XXIX. — Diabetes und Geistesstörung. 
Bcrl. klin. Wochenschr. 1898 (mit ausführlichem Literaturverzeichnis). 
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[3. Mitteilung aus dem I. anatomischen Institut der königl. ungar. Universität zu Budapest 
(Direktor: Hofrat Prof. Dr. Michael v. Lenhossäk)]. 

2. Über die Anastomosen der Nerven der oberen 
Extremität des Menschen mit Rücksicht auf ihre neurologische 
und nervenchirurgische Bedeutung. 

Von Privatdozent Dr. Paul Banschburg, 

Chefarzt der Nervenabteilung der Nachbehandlungsheilanstalt (Revesz-utca) 
des staatlichen Kriegsfiirsorgeamtes zu Budapest. 

I. Tatsächliche und scheinbare anomale Muskelinnervation. 

Die Kriegsverletzungen der peripheren Nerven waren es, die die Frage der 
Anomalien und Anastomosen der Nerven wiederum auf die Tagesordnung 
brachten. 

Durch gewisse Widersprüche zwischen den klinischen Tatsachen und den 
Lehren der Anatomie über die Innervation der verschiedenen Muskeln wurde 
ich schon zu Kriegsbeginn zur Annahme gedrängt, daß solche anomale Äste und 
Anastomosen auch auf dem Gebiete der motorischen Nerven bedeutend häufiger 
Vorkommen müssen, als wir dies aus den geläufigen Lehrbüchern der deskrip¬ 
tiven, topographischen und chirurgischen Anatomie ahnen könnten. 

Viele Tausende von Fällen peripherer Nervenverletzung hatte ich Gelegen¬ 
heit aufs genaueste, zumeist wiederholtemal, zu untersuchen, und an Tausend 
reicht nun die Zahl der durch Prof. v. Vereb61v und seine Operateure unter 
meiner neurologischen Assistenz operierten Nerven, an deren bioptischen Prüfung 
teilzunehmen, deren neurologische Nachbehandlung zu leiten, deren Wieder¬ 
herstellung zu kontrollieren mir beschieden war. 

So hatte ich viele Male Gelegenheit, mir die Frage vorzulegen, wieso es bei 
einem Defekt von mehreren Zentimeter des N. ulnaris möglich ist, daß der Muse, 
flexor carpi ulnaris zweifellos sowohl vor, als nach der Operation funktionierte; 
oder wie es — was ungleich häufiger der Fall ist — zu erklären sei, daß bei total 
zerschossenem Ulnaris der Adductor pollicis über jeden Zweifel erhaben seine 
Aufgabe vollführt; warum der Daumen bei Querdurchtrennungen des Radialis 
in seinen beiden Phalangen manchmal tadellos, auch gegen Widerstand streck¬ 
bar ist; wie eine all unsere anatomischen Kenntnisse verhöhnende Flexion des 
Handgelenkes, gegen die Schwere und gegen Widerstand durchgeführt werden 
kann, wenn bei der operativen Biopsie sich ein Kontinuitätsdefekt des Ulnaris, 
gleichwie des Medianus herausstellt, der am ersteren 14, am letzteren 10 cm nach 
der Auffrischung der Nervenenden beträgt, wobei die Handbeugung auch nach 
der Operation Tag für Tag unverändert demonstrierbar bleibt usw. usw. 

Zur neuerlichen Aufrollung der Frage der Anastomosen drängt aber auch 
die Frage der sogen, raschen und sofortigen Heilungen nach Nerven- 
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naht, wo bei Defekten von ungezählten Zentimetern die Motilität sich in einigen 
Wochen, ja in 24 Stunden nahezu oder total wieder hergestellt hatte. Sicher ist, 
daß die Auffälligkeit eines großen Teiles der erwähnten Tatsachen nicht auf der 
anomalen Innervation, sondern darauf beruht, daß unsere Kenntnisse bezüglich 
der Mechanik und Dynamik der Extremitätenmuskeln, gleichwie der Gelenke, 
einer gründlichen Nachprüfung bedürfen. 

Um gleich bei dem erwähnten Falle der aktiven Handbeugung trotz 
enormen Kontinuitätsdefekts beider Beugenerven zu bleiben, möchte ich 
erwähnen, daß, nachdem ich festgestellt hatte, daß das Handgelenk weder durch 
den Flexor carpi rad., Palmar, long., noch durch den Flex. carpi uln. gebeugt 
werde, ich endlich erkannte, daß es der Abductor pollicis longus sei, dessen 
straffeste Kontraktion die Beugung der Hand vermittelt. In keinem 
anatomischen oder physiologischen Lehrbuch fand ich diesbezüglich eine Tat* 
sache, die mir meine Feststellung hätte bestätigen können, bis ich endlich in 
Frohses und Frankels „Muskeln des menschlichen Armes“ (1908) die Ansicht 
von Duchenne erwähnt fand, daß dieser Muskel „nebenbei auch beugt“. Dies 
wird wohl durch genannte Autoren bestätigt, bzw. dahin ergänzt, daß der Abductor 
bei vorheriger Volarflexion der Hand dieselbe in die Ebene der Vorderarm- 
knochen zu bringen, bei vorheriger Dorsalflexion sie nebst gleichzeitiger Abduktion 
wieder in die Normalstellung zurückzubringen vermag. Auf S. 192 bis 193 wird 
die Behauptung Duchennes, daß in gewissen Fällen der Abductor pollicis longus 
die Hand kräftig beuge, als „völlig unverständlich“ gekennzeichnet und wieder¬ 
holt seine „Nebenwirkung“ als Volar- oder Dorsalflexion bis zur Grundstellung 
beschrieben. Nun kann ich gegenwärtig auf Grund des durch mich Monate hin¬ 
durch beobachteten Falles 1 aufs entschiedenste behaupten, daß der Abductor 
pollicis longus allein oder unter Mithilfe der Extensoren des 
Daumens die Hand aus der Dorsalflexion gegen Schwere und 
Widerstand ziemlich weit über die Ebene des Vorderarms zu heben 
vermag. Drücke ich den Daumen des Kranken an seinen Zeigefinger, so daß 
er nicht zu abduzieren vermag, so ist er auch nicht imstande, die Hand zu beugen, 
außer er überwindet mit dem Abductor meinen Gegendruck. 

Lange mußte ich auch suchen und versuchen, bis es mir wenigstens in einigen 
Fällen gelang, mit Sicherheit festzustellen, daß die Funktion des Muse, ab- 
ductor pollicis brevis die Streckung, ja auch die Überstreckung der 
zweiten Phalanx des Daumens zu vollbringen imstande ist, wenn der 
N. radialis total gelähmt ist. Es gelang mir in dreien dieser Fälle, die Extension 
des basalen, insbesondere die des distalen Daumengliedes durch elektrische Beizung 
des N. medianus am Handgelenkspunkte aufs schönste — auch gegen aktiven 
Widerstand — hervorzurufen. 


\ 


1 Seither habe ich sechs weitere, völlig analoge Fälle beobachtet. In einem sieben¬ 
ten Falle konnte ich nach totaler Resektion des Ulnaris und Medianus dem Operierten 
durch Unterweisung im Gebrauch des Dauinenabduktors innerhalb einiger Minuten die 
volare Handgelenksbeugung beibringen. 


□ igitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



523 


Solche Ersatzbewegungen, wie wir sie z. T. seit Lötiövant kennen, 
sind imstande, die meisten Muskelbewegungen vorzut&uscheh. So demonstrierte 
v. Vereböly einen Fall im kgL Ärzteverein in Budapest, der nach Besektion 
des N. axillaris und des N< musculocutaneus Hebung des Armes, sowie Beugung 
desselben nahezu ideell nachahmte, wobei der spurlos atrophierte Deltoideus 
durch den M. trapezius, die ebenso geschwundenen Armbeuger durch den 
Brachioradialis ersetzt waren. Die Ersatzmuskeln hatten in diesem Falle durch 
einjährige Übung eine überaus große Wirkungskraft erlangt. 

Doch bleibt noch immer eine große Anzahl von Fällen, wo es sich für den ge¬ 
übten Prüfer aufs deutlichste klarstellen läßt, daß es sich nicht um Ersatz- bzw. 
Hilfsbewegungen, sondern um tatsächliche, paretische oder ungeschwächte Kon¬ 
traktion gewisser Muskeln handelt, deren bewegender Nerv in einer Höhe, die 
über dem Austritt des fraglichen Nervenastes liegt, quer durchtrennt ist. 

In solchen Fällen kann es sich nur Um anomale Innervation durch Äste 
eines muskelfremden Nerven handeln, oder aber um den Eintritt von 
Nervenbündeln eines fremden Nerven in die Hülle des durch¬ 
trennten Nerven unterhalb der Durchtrennung, also um Anasto- 
mosen, und zwar um solche motorischen Charakters. 

Mittels solcher anomaler Innervation vom Medianus läßt sich z. B. die von 
uns trotz Zweitrennung des Ulnaris in einigen Fällen (ungef. 2:100) Vorgefundene 
aktive Flexion des Handgelenkes durch den Fl. carpi ulnar, erklärlich machen. 
Frohse gibt die Beschreibung und Abbildung einer solchen anatomischen Ano¬ 
malie in seinem gemeinsam mit Fränkel verfaßten, oben erwähnten Werke 
(S. 126). 

Ob das in einen Nerv aus einem anderen Nerven eintretende Bündel tatsäch¬ 
lich dem fremden Nerven entstammt, oder ob es ursprünglich im eigenen (ge¬ 
lähmten) Nerven ziehend aus demselben als Gast in den fremden Nerv über¬ 
getreten war und weiter unten in den Nerv, dem es zugehört, wieder zurück¬ 
kehrte. ist praktisch nicht von Bedeutung. 

II. Literatur der Nervenanastomosen. 

Es ist viel leichter, eine motorische Anastomose zu finden, als eine Beschreibung 
oder auch nur eine Erwähnung derselben in den Lehrbüchern der Anatomie. Die 
Anastomosen der Nerven der oberen Extremität sind, wie ich mich überzeugen konnte, 
vielfach entdeckt und ebenso oft wieder vergessen worden. Die meisten Anatomen 
scheinen denselben derart selten begegnet zu sein, daß sie es für überflüssig halten, 
auf dieselben die Aufmerksamkeit hinzulenken. In Mihalkovics, Stieda, Joessl, 
Toldt, Beinke, im fünfbändigen Rauber-Kopsch, in Heitzmann, Sobotta 
(Atlas, gleichwie 3 Bänden Textbuch von Schultz), in Rüdiger, Corning, 
Zuckerkandl,Treves-Keith, Henke, die ich durchsuchte, ist keine Spur 
einer Erwähnung von irgendwelchen motorischen Anastomosen 
zwischen Ulnaris und Medianus zu finden. Um so überraschender wirkt es, 
wenn Spalteholz eine feine, fädchenförmige Anastomose am Vorderarm, gleichwie 
eine tiefe Anastomose dieser beiden Nerven in der Hohlhand als etwas Selbstver¬ 
ständliches, Reguläres erwähnt und auch eine Abbildung der letzteren gibt, und 
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v. Bardeleben in seinem Lehrbuch (1906) die Vorderarmanastoraose als konstant 
vorhanden" betont, wogegen er die motorische Anastomose in der tiefen Schicht 
der Hohlhand gleich allen übrigen Autoren ebenfalls unerwähnt läßt. 

Auf Grund der bereitwilligst erteilten Erlaubnis des Herrn Prof. v. Len- 
hossäk, dem für sein liebenswürdiges Entgegenkommen und seine vielfache Mit¬ 
hilfe diesen Ortes herzlichst gedankt sei, ging ich Anfang 1916 daran, mich per¬ 
sönlich von dem Vorhandensein solcher Anastomosen, gleichwie Anomalien, deren 
Existenz mir eine durch die klinischen Erfahrungen geforderte Notwendigkeit schien, 
zu überzeugen. 

Anfangs unter Mitarbeit des Herrn Vol.-Assistenten Dr. D. Lissauer, führt« 
ich im I. anatomischen Institute nach vorangehenden einleitenden Arbeiten zwölf 
Präparationen der Nerven der oberen Extremität durch. 

Ich hatte meine Arbeit schon fast vollendet, als ich dazu kam, auch eine Reihe 
deutscher anatomischer Handbücher, Zeitschriften und Jahresberichte durchzusuchen 
und auf diese Weise die Literatur der Anastomosen genauer kennen zu lernen. 

Es sei mir erlaubt für diejenigen, die sich den langen, von mir durchlaufenen 
Weg abkürzen möchten, eine knappe Zusammenfassung des Inhaltes dieser Literatur 
zu bieten, wobei aber bemerkt sei, daß es mir leider nicht möglich war, Martins 
sowie Grubers grundlegende Arbeit im Original zu lesen und ich dieselbe bloß aus 
Henles Handbuch der Nervenlehre und ausführlicher aus Curtis’ vorzüglicher 
Arbeit keime. 

1. Am Oberarm ist am besten bekannt die von Spalteholz als in einem Drittel 
der Fälle vorhanden angegebene, von Bardeleben als häufig bezeichnet« Ana¬ 
stomose zwischen Musculocutaneus und Medianus, gleichwie eine häufige, 
sehr dünne Anastomose vom Radialis und Ulnaris, die'aber sodann in dem 
distalen Teil des Triceps eintritt, also eigentlich bloß eine Gastrolle in der Nerven¬ 
scheide des Ulnaris spielt. Eine in keinem einzigen Lehrbuch erwähnte Anastomose 
zwischen Medianus und Ulnaris am Oberarm hat Villars (1888) beschrie¬ 
ben. Als sensible Anastomose am Oberarm kennen wir die konstante Verflechtung 
der Äste des N. cutan. brachii post, mit denen des rechten cutan. brach, lat. vom 
N. axillaris. 

2. Am Vorderarm wurde eine Anastomose vom Medianus zum Ulnaris 
schon 1781 von Martin beschrieben, 1870 von neuem durch Gruber erforscht, 
sodann neuerlich vergessen und wieder entdeckt, sowie mehr-minder ausführlich 
beschrieben von Vercheres, Brun und Tuffier, Curtis, Chapul, Jeans, Henle, 
Hepburn, v. Bardeleben und anderen. In den anatomischen Lehrbüchern ist 
— wie schon oben erwähnt — eine Spur dieser Arbeiten bloß ganz ausnahmsweise 
zu finden. In der neurologischen Literatur hat 1874 Remak und 1879 Bernhardt 
zur Erklärung auffälliger Fälle von Ulnaris, bzw. Medianuslähmung auf diese Mar¬ 
tin-Grubersche Anastomose hingewiesen. In der nervenchirurgischen Literatur 
des gegenwärtigen Krieges halben besonders Oppenheim (1) und Cassirer die 
Notwendigkeit der Annahme von Anomalien (abnorme Innnervation des Opponens 
pollicis, Pronator teres) betont. Von denselben unabhängig haben v. Verebely (2) 
und Ranschburg (3) in ihrem Referat vor dem königl. Ärzteverein zu Budapest 

1915 auf die wahrscheinlich bedeutende Rolle der Anpmalien und Anastomosen, 
insbesondere auch zur Erklärung der sogen, raschen und sofortigen Heilungen nach 
Nervennaht hingewiesen. In der diesem Referat nachfolgenden Diskussion, aus¬ 
führlicher gelegentlich der Demonstration eines Falles von rascher Heilung des 
Ulnaris nach Pfropfung der beiden Stümpfe in den Cutan. medialis, und in einer Ende 

1916 erschienenen Arbeit vertrat Makai (4) die Ansicht, daß die raschen Heilungen, 
bzw. daß überhaupt die Heilung aller Art von Nervennaht bloß auf Grundlage einer 
sofortigen oder mehr-minder allmählichen Aktivierung anatomischer Prädispositionen, 
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d. h. Anastomosen, oder anomaler Nervenästc erfolgt. Dieselben begönnen erst zu 
wirken, wenn der hemmende Einfluß der von der Nervennarbe ausgehenden zentri¬ 
petalen Erregungen durch Entfernung der Narbe ausgeschaltet würde. 

Bezüglich der Häufigkeit der Vorde^rarmanastomose wird von den ver¬ 
schiedenen Autoren folgendes angegeben: •' 

Verehrtes fand dieselbe in 8 aus 10 Fällen, 

Brun und Tuffier ,, 4 „ 5 ,, 

Gruber ,, 29 ,, 125 ,, 

Curtis ,, 19 „ 62 „ 

Dies bedeutet, daß iri insgesamt 60 aus 202 Fällen die M-U-Ana- 

stomose am Vorderarm gefunden wurde, also in ungefähr 3 zu 10 Fällen, was ziem-, 
lieh häufig wäre. 

Über die innere Natur dieser Anastomose scheinen Remak (5) und Bern¬ 
hardt (6), sowie Frohse (7), der sie in seiner Arbeit über die Anastomose der Hohl¬ 
hand bloß erwähnt, anzunehmen, daß dieselbe motorischer Art sei. Allerdings 
ist diese Ansicht durch keinerlei Untersuchungen begründet. Im Gegenteil. Curtis(8) 
beschreibt drei Formen dieser Anastomose und zwar: a) die geradlinige, welche 
keine Äste gibt und stets rein sensibler Natur sein soll, b) die schlingenförmige, 
die an der Konvexität der Schlinge 2 bis 3 Äste zum Flexor digit. prof., und zwar 
zu dem mittleren und dem ulnaren Kopfe dieses Muskels gibt, und c) die gemischte, 
die aus einer Kombination die beiden ersteren Formen besteht und — im Wider¬ 
spruch zu den Angaben Grubers — ebenfalls Äste, zum Flexor digit. prof. gibt, 
daher ebenfalls stets motorisch ist-. Die Bezeichnung der schlingenförmigen und 
gemischten Art als motorische Anastomose ist aber unberechtigt, da die eigent¬ 
liche, vom Medianus ausgehende Schlinge nach Angabe von Curtis nie in den motori¬ 
schen, sondern stets in den sensiblen Anteil des Ulnaris mündet. Es könnte am 
Vorderarm also ausschließlich von sensiblen Anastomosen gespro¬ 
chen werden, die aber zum Teil einige motorische Fasern vom Medianus, gleichwie 
vom Ulnaris zum Flex. digit. prof. enthalten und abgeben. An der Rückseite des 
Vorderarmes findet sich die sensible Anastomose des N. cutan. antebrach. dorsal, 
(r. nvi radialis) mit den Ästen des N. cutan. antebrach. later. (N. musculocutaneus) 
und des N. cutan. antebrach. medial., sowie mit dem r. dorsal, man. nvi ulnaris, 
gleichwie mit den Ästen des r. superficialis desN. radialis selbst. Es sind dies also 
lauter zweifellos rein sensible Verbindungen der Vordeiarmnerven. 

3. In der Hohlhand ist die sensible U-M-Anastomose in der oberflächlichen 
Schicht als konstant hinlänglich bekannt. An den Seiten der Finger I und II findet 
sich gewöhnlich eine sensible Anastomose zwischen denjNn. digitales volares proprii 
n. mediani und den Nn. digitales dorsal, nvi radialis. 

Die tiefe Anastomose der Hohlhand wurde gegen Ende des 19. Jahrhunderts 
von verschiedenen Autoren — anscheinend unabhängig voneinander — entdeckt und 
{»schrieben, so von Tornu(9) (Buenos Aires, 1892), Spourgitis (10) (1895), Riehe 
und Cannieu (11) (1896) und Fr. Frohse (7) (1898). Derselbe nimmt auf Grund¬ 
lage der Sektion von acht Fällen an, daß sie konstant sei, und auch Spalteholz (12), 
der in seinem Handatlas ihre Abbildung bringt, erwähnt mit keinem Wort, daß sie 
auch fehlen könnte, während v. Bardeleben in seinem Lehrbuch (1906), in welchem 
er die Vorderarmanastomose als konstant hinstellt, die Anastomose der Hand über¬ 
haupt nicht erwähnt, gleichwie ich dieselbe auch ansonst — abgesehen vom v. Barde- 
leben-Haeckel-Frohseschen Atlas d. topogr. Anatomie (1904) in keinem deutschen 
Lehr- oder Handbuch der Anatomie erwähnt fand. 

Eine Klärung der Natur dieser Anastpmose ist meines Wissens überhaupt 
nicht erfolgt. „Wir möchten — bemerken Fr. Frohse und M. Frankel in ihrem 
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obenerwähnten Werke (S. 208) — hier noch.einmal unsere Auffassung kundgeben 
und ausdrücklich erklären, daß eine Auffaserung dieser Anastomose uns unmöglich 
war, wir also nicht sagen können, wieviel Nervenmasse in derselben überhaupt dem 
N. medianus oder ulnaris zukommt, und erst recht nicht, ob vielleicht nur sensible 
Zweige zu den Gelenkkapseln oder Knochen in ihr gelegen sind, ob und welche 
Muskeln oder Muskelabschnitte von ihr aus versorgt werden.“ 

Wie ersichtlich, behandelt die anatomische Literatur, insbesondere die Lehr¬ 
bücher, die Frage der Anastomosen in einer ziemlich widerspruchsvollen, meist 
auch stiefmütterlichen Weise, daher ein erneutes Aufrollen dieser Frage sowohl vom 
anatomischen als auch vom klinischem, speziell vom neurologischen, gleichwie vom 
kriegschirurgischen Standpunkt aus durchaus gerechtfertigt erscheint. 

III. Eigene Forschung. 

Die Fragen, die mir bei meiner Arbeit, deren Ausgangspunkt ein klinischer 
war, vorschwebten, waren: a) Gibt es an der oberen Extremität Anastomosen 
oder Anomalien, welche zur Erklärung der klinisch-anatomischen Widersprüche 
herangezogen werden können? b) Wie entsprechen ihre Häufigkeitsverhältnisse 
derjenigen der klinischen Anomalien und der sogen, raschen und sofortigen Hei¬ 
lungen? c) Erlaubt es die innere Struktur der event. gefundenen Anomalien, 
daß wir dieselben als motorische betrachten, oder können wir mit denselben bloß 
die Abweichungen im Verhalten der Sensibilität nach Nervenverletzungen er¬ 
klären? 

Gegenwärtige Mitteilung wird sich jedoch bei Erwähnung bloß der wich¬ 
tigeren motorischen Anomalien der Nervenäste, deren Literatur durchzuarbeiten 
unter gegenwärtigen Verhältnissen mir auch nur im Groben nicht möglich war, 
vornehmlich mit unseren Befunden bezüglich der Anastomosen, und zwar der¬ 
jenigen, die als motorische in Betracht kommen könnten, befassen. 

1. Am Oberarm haben wir in 12 Sektionen außer Fällen von Anastomose 
zwischen Musculocutaneus und Medianus, ferner den obligaten sensiblen Verflech¬ 
tungen keinen Fall einer nicht deutlich sensiblen Anastomose beobachtet. Be¬ 
arbeitet wurden 12 Fälle. Als Anomalie fanden wir hingegen einen sehr kräf¬ 
tigen Ast des N. medianus (Fall 9) zum unteren Teile des M. brachialis. 
Feine Äste des N. radialis zum M. brachialis fanden wir in 3:10 Fällen 
vor; stets war es die distalste Partie des Muskels, in welche diese feinen Äste ein¬ 
traten. Eine größere praktische Bedeutung wird denselben bei ihrer Lage und 
Feinheit wohl selten zukommen. 

Hier möchte ich auch noch den bereits in meiner Arbeit über periphere Nerven¬ 
lähmungen in Bruns’ Beitr. z. klin. Chirur. (1906) erwähnten, gelegentlich 
einer Operation beobachteten Fall von Verdoppelung des N. medianus 
am Oberarm bis unterhalb der Ellenbogenbeuge anführen. Es wird sich 
wohl um Entfall der Vereinigung der Gabelzinken vom Faszikul. medial und late¬ 
ralis handeln. Seither fand ich einen ähnlichen Fall in der anatomischen Literatur 
beschrieben und zwar in Testuts Traitfe d’Anatomie hum. (1891). 

2. Am Vorderarm — aufs genaueste durchgearbeitet wurden 12 Fälle, — 
fanden wir (abgesehen von den oben erwähnten obligaten Verbindungen der 
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Hautäste) Anastomosen zwischen dem Medianus und Ulnaris in 4 zu 
12 Fällen. Dieselben fanden sich der Reihe nach an Fall 1, 3 (rechte Extremität), 
6 und 8 (linke Extremität). 

Die vier Fälle entsprechen morphologisch, gleichwie ihrem inneren Wesen 
nach, deutlich zweierlei voneinander wesentlich verschiedenen Typen. 

a) Die einfache Anastomose (Fall 1 und 8) entspringt im ersten der beiden 
Fälle dem N. interosseus (antebrach.) volaris genanten Aste des N. medianus und 
zwar ungefähr 5 bis 7 cm, unterhalb des Ellbogens. Dieser N. interosseus gibt Zweige 
zum Flexor digit. prof. (lateraler Teil Finger II bis III), zum Muse, flexor pollicis 
Iongus und einen sehr langen Ast zum Muse, pronat. quadratus. Im zweiten Falle 
entspringt die Anastomose in gleicher Höhe mit dem Zwischenknochenaste des 
Medianus, etwas medial vom selben (vgl. Figur 1), ihm wahrscheinlich ebenfalls 
’ zugehörend. 

Die Anastomose ist ungefähr Vi bis */ 3 mm stark, in Fall 1 an 80 mm, in Fall 8 
an 120 mm lang und zieht unter der Schicht der oberflächlichen Hand- und Finger¬ 
beuger, in Fall 1 den Muse. flex. digit. subl. durchbohrend als sanfter oder jäher 
abfallende Brücke vom Medianus, dem sie entspringt, dem Ulnaris zu, in den er sich 
nach unten zu einsenkt. 

Sie repräsentiert entschieden den stärksten Ast des N. medianus und macht 
dadurch, daß sie einem lauter motorische Äste entsendenden Zweigp entspringt, 
durchaus den Eindruck eines motorischen Anteiles des Nerven. Es ist auch durch 
die Nervenhülle hindurch unschwer zu erkennen, daß sie mit dem r. dorsal, nvi. 
ulnaris nicht aus diesem Nerven als sensibler Ast heraustritt. Um so mehr über¬ 
rascht war ich, als erst in Fall 1, dann auch in Fall 8 nach Durchtrennung der 
Nervenscheide und vorsichtiger Auffaserung des Ulnaris in seine Hauptfaszikeln 
es sich deutlich herausstellte — die Arbeit von Curtis war damals noch nicht 
in meine Hände gelangt—, daß der vom Medianus aus eingetretene Strang 
als lateralstes Bündel der Ulnaris nach abwärts ziehend, in seinem 
weiteren Verlauf wohl 4 bis 6mal sich gabelförmig teilt, dabei aber nicht schmäler, 
sondern nach unten zu stets kräftiger wird, das heißt, nicht Abzweigungen nach 
unten abgibt, sondern solche von oben her aus dem eigentlichen Ulnaris erhält, 
bis es sich endlich herausstellt, daß er restlos in den r. superficialis nvi 
ulnaris übergeht. Gehen wir in umgekehrter Richtung von dem Handteller 
aus und folgen den Fasern des r. superficialis nach aufwärts, so ergibt sich, daß 
sich dieselben 4 bis 5mal teilen, und zwar in mediale Bündel, die zum eigentlichen 
Ulnaris ziehen, und in der Überzahl in laterale, die sodann endlich als lateralstes 
Bündel des Ulnaris in die Anastomose übergehen, d. h. dieselbe restlos bilden. 

Die einfache U-M-Anastomose führt daher nicht — wie es scheint 
— Fasern vom Medianus zum Ulnaris, sondern umgekehrt, die 
volaren sensiblen Fasern des ulnaren Teiles der Hand ziehen 
zum Teil im Ulnaris selber, zum Teil von diesem sich trennend 
als Brücke zum Medianus hin und sodann in diesem Nerven als 
medialstes Bündel desselben weiter zentripetalwärts. 

Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



528 


4 



Fig. 1. Fig. 2. Fig. 3. 


Erklärung der Abbildungen. ( l / g natürlicher Größe.) 

Fig« 1. Einfache, sensible M-U-Anastomose am Unterarm (Extremität Nr. 1). If = 
N. medianus. ü = N. ulnaris. A = aus dem Medianus scheinbar in den Ulnaris 
einmündende Anastomose, die aber in entgegengesetzter Richtung zieht. — Äste des 
N. medianus: 1. Ast des N. med. zu: a = M. p&lm. long.; 6 * M. flex. carp. radial.; 
c) M.’flex. dig. subl. 2. Ast zum: a =* M. flex. digit. prof.; b = M. pronat. quadr.; 
c a M. -flex. pell. long. 3. tiefer Ast zum M. flex. carpi radial. 4. Ast zum M. pronat. 
ter. 5. tiefer Ast zum M. flex. digit. subl. — Äste des N. ulnaris: 1. Ast (r. col- 
lateral) zum M. triceps (fehlt in der Abbildung). 2. u. 3. Äste zum Ellbogengelenk 
bzw. zum Ursprung des M. flex. carpi uln. 4. Ast zum M. flex. carpi uln. y und zwar 
o, b = zum obersten Teil des Muskels, c = tief (nach 7 cm Verlauf) eintretender Ast des 
Muskels, der sich im selben erst nach 4 cm weiterem Verlauf in feinere Äste teilt. 
5. (fehlt in der Abbildung) = Anastomotischer Ast vom Ulnarisstamm zu 4 c. 6. Ast 
zum M. flex. digit. prof. 

Fig. 2. Komplizierte (Y-förmige) hauptsächlich oder rein motorische Anasto¬ 
mose am Unterarm (Extremität Nr. 3). — Äste des N. medianus: 1. Ast zum 
M. pronat. ter. 2. Ast zum: a = M. palmar, long.; b =* M. flex. dig. subl. 3. Ast zum 
M. flex. carpi radial. 4. Zeigefingerast zum M. flex. digit. subl. 5. Ast zum: a = 
Medianusanteil der M. flex. digit prof; b = M* pronator quadrat; c » M. flex. pollic. 
long. 6. Dritter Ast zum M. flex. digit subl. Gemeinsam mit Ast 5 entspringt die 
Anastomose ( Ä ) zum N. ulnaris, die unter a Äste zum Fi. digit prof. (ulnarer Anteil) 
abgibt, um sodann absteigend in den Ulnaris einzumünden. — Äste des N. ulnaris: 
1, 2, 3. Äste zum M. flex. carpi uln. 4. Ast zum M. flex. digit. prof. (Finger III —V) 
mit Doppellast iß) zu diesem Muskel, zugleich mit knotenbildender Schling*, durch 
welche die Anastomose des Medianus zum Ulnaris fest gehalten wird. 5. R. cutan. 
p&lm. 6. R. dorsal, man. nvi uln. f medialer, sensibler Anteil des Ulnaris, ent¬ 
springend aus dem Ram. superficial, nvi ulnaris. sowie weiter oben aus den sensiblen 
Asten 6 und 5. \ lateraler, motorischer Anteil des Ulnaris, der eich vorwiegend aus 

den in der Anastomose vom Medianus einmündenden Fasern zusammensetzt und in 


dem r. volar, prof. nvi ulnaris endet. 

Fig. 3. Komplizierte (Y-förmige), hauptsächlich oder rein motorische Anasto¬ 
mose am Unterarm (Extremität Nr. 6). Äste des N. medianus (Jf): 1, 2. Äste 
zum M pronat. ter., flex. dig. subl., flex. carpi radial, und M. palm. long. 8. Ge¬ 
meinsamer Ast zu: A = Anastomose. Äste des A: a, ß = Ästchen zum ulnaren An¬ 
teil des M. flex. carpi uln. y •= Verbindungsast vom Knoten zur absteigenden Schleife 
der A . Ast o = dreiteiliger Ast zu: « *= Ästchen zur Arteria interossea; ß u. j » 
Ästchen zum Medianusanteil des M. flex. dig. prof,; b = (vertikal abwärtsziehender) 
Doppelast zum M. flexor pollic. long. und zum M. pronat quadrat. — Äste des 
Ulnaris (U): I. Doppelast mit o = Schlinge zum Muskelast der Anastomo.ne; b = 
Ast zum ulnaren Anteil des M. flex. dig. prof. (Der Ast des N. ulnaris zum M. flex. 
carp. uln. ist in der Abbildung nicht sichtbar, da er ungefähr I cm oberhalb des Aus- 
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Die einfache Anastomose entspricht dem rechtlinigen Typus Curtis’, sie 
gibt keine Aste ab und scheint entsprechend der Behauptung dieses Autors 
stets sensibel. Allenfalls könnte sie dennoch auch motorische Fasern zum Pal¬ 
maris brevis führen. Das feine Ästchen, das zu diesem Hautmuskel führt, könnte 
jedoch bloß einen geringen Teil der Fasern der kräftigen Anastomose für sich 
absorbieren, so daß die Kennzeichnung „rechtlinige = sensible Anastomose“ 
entschieden berechtigt erscheint. 

Unvergleichlich komplizierter als die eben beschriebene, ist die zweite 
Art, die wir den strahlenförmigen oder Y-förmigen Typus nennen würden 
(vgl. Fig. 2 u. 3). In beiden Fällen ist die Anastomose ein Zweig des Zwischen¬ 
knochenastes des Medianus. Der Stiel des wagerecht gedachten Y entspricht 
hier dem vom Medianus abzweigenden, hängebettartigen Hauptteil der Ana¬ 
stomose (58 bzw. 50 mm lang), der sich — durch einen regelrechten Knoten unter¬ 
brochen — nach oben zu (in beiden Fällen 27 mm lang), gleichwie nach unten zu 
(30 mm) mit je einer Gabelzinke in den Ulnaris fortsetzt. Außer den drei Ästen 
des Y treten aus dem Knoten noch drei kürzere, 6 bis 8 mm lange Ästchen zum 
ulnaren Anteil des tiefen Fingerbeugers ein. 

Bei genauerer Betrachtung ergibt sich sowohl in Fall 3 als Fall 6, daß der 
obere Gabelteil, der vom Knoten in den Ulnaris zu treten scheint, der Zweig des 
Ulnaris zum tiefen Fingerbeugers ist, der, nachdem er den einen Ast zu diesem 
Muskel abgegeben, mit dem längeren, zweiten Aste sich schlingenförmig um die 
Anastomose windet. Die letztere gibt, während sie durch die Schlinge tritt, eben¬ 
falls 1 bis 2 Ästchen zum Flex. digit. prof., und zwar zum Anteil für den Finger III 
bis V ab und wirkt hierbei an der Bildung des Knotens mit. Sodann zieht sie, als 
absteigende Zinke des wagerechten Y, zum Ulnaris, als dessen lateralstes Bündel 
sie nunmehr dem Handgelenk zustrebt. 

Im Fall 3 zieht der oberflächliche Handtellerast des Ulnaris als vorne und 
medial gelagerter Anteil des Nerven der Ellenbeuge zu, während das Bündel der 
Anastomose. den lateralsten Faszikel des lateral gelagerten, motorischen Anteiles 
des Nerven bildet, welcher Anteil nach unten zu sich in den r. volar profund, nvi 
ulnar, fortsetzt (vgl. die Erklärung zu Fig. 2). 

Ähnlich, bloß komplizierter, ergeht es der Medianusbrücke in Fall 6. Nachdem 
sie durch die absteigende Schlinge des Ulnarisastes hindurchgetreten und zwei 
Äste zum Flex. prof. abgegeben, tritt sie in den Ulnaris ein und zieht wiederum 
als lateralster Faszikel desselben ungefähr bis zur Vorderarmmitte herab, um sodann 
sich medialwärts zu wenden und im Verein mit einem Teile der vorhin ebenfalls 
lateral gelegenen Bündel als r. volar prof. in der Tiefe der Hand zu verschwinden. 
Hier liegt der motorische Anteil des N. ulnaris, der an der Hand zum r. profundus 
wird, im oberen Teile des Vorderarmes lateralwärts, im unteren hingegen etwas 
rück-, hauptsächlich aber medialwärts vom sensiblen Anteil des Nerven (r. volar, 
superficial, nvi. ulnaris), während der sensible Anteil, der zum N. dorsal, 
manus (r. nvi ulnar.) wird, im unteren und mittleren Drittel des Vorderarms 
am allermedialsten liegt, ungefähr am unteren Bande des oberen Vorderarm- 
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drittels hingegen dorsalwärts von den zwei ebengenannten Hauptanteilen zum 
Ellbogen zieht, sich aber mit großer Leichtigkeit von denselben ablösen läßt. 

Es handelt sich also in diesen beiden (aus zehn) Fällen um eine 
echte motorische Anastomose vom Medianus zum Ulnaris, wobei 
das Verbindungsbündel Fasern zum normalerweise ulnaren An¬ 
teil des tiefen Fingerbeugemuskels mit sich führt und als anomale 
Innervation abgibt, während der übrige Teil des Anastomosen- 
bündels, in den Ulnaris eintretend, an der Bildung des motorischen, 
tiefen Handastes dieses Nerven teilnimmt und also an der Inner¬ 
vation des Hypothenar, der Interossei, der ulnaren Lumbricales 
und des Adductor pollicis mitzuwirken vermag. 

Es ist noch zu bemerken, daß in diesen beiden Fällen der Medianus etwas 
unterhalb der Ellbogenhöhe, also schon oberhalb des Austrittes der Anastomose, 
einen kräftigen Ast für die laterale Portion (II. bis III. Finger) des tiefen Finger¬ 
beugemuskels abgibt, während der N. ulnaris keinen besonderen Ast für den 
medialen Anteil dieses Muskels entsendet, sondern diese Aufgabe vermittels 
des gabelförmigen Astes versieht, dessen eine, längere Hälfte als aufsteigende 
Zinke vom Knoten der Anastomose zum Ulnaris hinaufzuziehen scheint. 

Curtis mag — nach den Angaben seiner Arbeit geurteilt — diese, soeben 
beschriebene Y-förmige Art der M-U-Anastomosen unter seinen insgesamt 19 Fällen 
nicht angetroffen haben, daher er denn auch keine wirklichen motorischen 
Vorderarmanastomosen kennt, sondern bloß sensible mit eventuell aus beiden 
Nerven sich zusammensetzenden Ästen für den Muse. flex. prof. 

Bemerkenswerte motorische Innervationsanomalien am Vorderarm — z. B. 
die von Frohse und Fränkel in einem Falle beobachtete Versorgung des 
Muse. flex. carpi ulnaris durch einen Ast des N. medianus — konnten 
wir trotz sorgfältigsten Suehens und vorsichtigsten Vorgehens in keinem Falle 
feststellen. In einem einzigen. Falle hatten die genanten Autoren auch eine Mit- 
versorgung des Zeigefingerkopfes des Muse. flex. digit. subl. durch 
den N. ulnaris feststellen können (S. 131). Auch fanden sie in einem Falle, 
daß der Ast des N. medianus zum Muskelbauche des III. Fingers am Flex. 
digit. prof. intramuskulär feine Ästchen zu den Anteilen des IV. 
bis V. Fingers abgibt. 

3. Die Anastomoeen (und Anomalien) der Hand. An der Streckseite 
der Hand fanden wir bloß die schon bekannten sensiblen Anastomosen, 
keine motorischen. In der Hohlhand fanden wir in Falll, wo die M-U-Anasto- 
mose am Vorderarm sich als sensible entpuppte, die als konstant bekannte sensible 
Anastomose zwischen U und M nicht vor. Curtis fand dieselbe bei seinen 62 Sek¬ 
tionen —darunter 19 Vorderarmanastomosen — in sämtlichen 62 Fällen vorhanden. 

In der tiefen Schicht der Hohlhand suchten wir mit größter Sorgfalt 
nach der von Frohse als konstant angegebenen motorischen M-U-Anastomose. 
Unter 12 Fällen war sie kein einziges Mal vorhanden. Dies beweist 
jedenfalls bloß, daß sie keinesfalls konstant und jedenfalls nicht allzu häufig ist. 
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nicht umsonst wurde sie vor Frohse stets als seltenes Kuriosum beschrieben. 1 
Ein gewisses Licht über den auffälligen Gegensatz derartiger Befunde bietet 
die Angabe von Curtis, er habe gelegentlich seiner 62 Sektionen 7 U-M-Ana- 
stomosen am Vorderarm in einer ununterbrochenen Serie vorgefunden, hingegen 
in einer einanderfolgenden Reihe von 30 Sektionen nicht eine einzige Anastomose 
nachweisen können. Aber auch die klinischen Tatsachen sprechen keinesfalls 
für eine derartige Konstanz einer solchen Anastomose, da doch bei Ulnarisquer- 
durchtrennungen am Ober- und Vorderarm in der weitaus überwiegenden Mehrzahl 
der Fälle die motorische Ulnarislähmung eine totale ist, ferner auch bei den 
Heilungen des Ulnaris nach Nervennaht, wenigstens in den meist veralteten 
Fällen unserer Nachbehandlungsanstalt, aber auch nach Neurolyse meist bloß die 
langen, vom Ulnaris versorgten Muskeln ihre Aktionsfähigkeit wiedererlangen, 
während mit ganz vereinzelten Ausnahmen die Interossei, der Adduktor pollicis 
und die übrigen ulnaren kurzen Handmuskeln innerhalb %, ] % Jahren ihre 
Funktionsfähigkeit recht selten wicdererlangten. 

"Wir können ferner schon hier bemerken, daß wir in keinem Falle die von 
Canieu UDd Gentes beschriebenen anomalen Äste des r. volar, prof. nvi. 
ulnar, zu sämtlichen Muskeln des Thenar 2 vorfanden, die — auch bei Fehlen 
der M-U-Anastomose des tiefen Handtellers — geeignet wären, die von Oppen- 
heim-Borchardt, vorher schon von Bernhardt beschriebenen Fälle der un¬ 
versehrten Thenarfunktion, insbesondere der des Opponens pollic. bei totaler 
Lähmung, bzw. Durchtrennung des N. medianus zu erklären. Jedenfalls ist auch 
diese Anomalie, die ich nirgends sonst in der anatomischen Literatur erwähnt 
vorgefunden habe, eine Seltenheit. Frohse und Fränkel erwähnen ferner als 
anomalen Ast (10% der Fälle) auch eine Versorgung des Adduktor pollic, 
vom Medianus aus (S. 215). Ich konnte eme ähnliche anomale Versorgung, 
nach der ich, von unseren eigenen klinischen Erfahrungen ausgehend, besonders 
genau suchte, bei unseren Sektionen in keinem Falle vorfinden. 

Die doppelte Versorgung des Lumbricalis III sowohl vom Me¬ 
dianus als vom Ulnaris aus ist häufig. Sie erklärt die Adduktion, die 
Beugung des basalen Gliedes und die Streckung der distalen Glieder des 
Fingers IV bei gelähmtem Ulnaris. 

Die von Luna Enrico (13) (1910) 8 äußerst häufig (90%), aber auch schon 
früher von Frohse und Fränkel in ihrem Buche beschriebene feine intramus¬ 
kuläre Anastomose im Lumbricalis III zwischen den Ästen der beiden ver¬ 
sorgenden Nerven haben wir, da derselben angesichts der manifesten doppelten 
Versorgung keine Bedeutung zukommt, gar nicht gesucht. 

Endlich wollen wir noch die Versorgung des Muse, abductor poll. 
brevis nebst dem obligaten Medianusaste durch feine Zweigehen des R. 


1 Spourgitis, Sur un rame&u muscul&ire tr&s rare fourni par le nerf cubital, 
Bull, de aoc. anat de Paris, 1895. 

* Referiert im Jahresbericht f. Anat. und Entwickl. 1900, Abt HI. S. 534. 

* Referiert im Jahresbericht f. Anat. usw. XVI. 1912. 
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superfic. nvi radialis erwähnen (Vogt, Kasper, Etzold), welche Innervation 
nach Lejars (14) (1890) die vorherrschende sein soll, was von Frohse und Frän- 
kel (15) geleugnet wird. Wir haben diese Äste überhaupt nicht angetroffen, und 
ihre Häufigk eit bzw. motorische Natur wird auch durch die klinische Tatsache 
widerlegt, daß bei den vielen Hunderten der von uns untersuchten totalen Radialis- 
lähmungen ohne Medianusverletzung gleichwie nach Resektion des N. radialis 
die Funktion dieses Muskels stets erhalten war, während sie bei reinen Medianus¬ 
lähmungen trotz unversehrtem Radialis stets fehlte. Nach Frohse endigen diese 
Äste in Vater-Pacinischen Körperchen zwischen den Fasern der Daumenmus¬ 
kulatur. 

IV. Klinische und anatomische Bedeutung der Nervenanastomosen 

der oberen Extremität. 

Anastomosen der Nerven der oberen Extremität, die zur Erklärung der 
Widersprüche zwischen den klinischen Tatsachen und den geläufigen Lehren 
der Anatomie über die Innervation der verschiedenen Muskeln in Betracht kommen 
können, gibt es also bloß zwischen den drei Beugenerven. Einerseits finden sich 
häufig Verbindungen zwischen dem Musculocutaneus und dem Medianus, — 
zumeist scheinbar vom ersteren distalwärts zum letzteren führend, — deren 
motorische Natur aber noch keineswegs festgestellt ist. Andrerseits scheint 
zwischen Medianus und Ulnaris — von der obligaten, rein sensiblen, oberfläch¬ 
lichen Anastomose an der Hand abgesehen — häufig eine Verbindung zu be¬ 
stehen, und zwar öfter am Vorderarm, seltener in der Tiefe des Handtellers. Nun 
ist aber, wie wir gesehen haben, die Natur der tiefen, angeblich motorischen Hand- 
anastomose noch in keinem einzigen Falle als motorisch festgestellt worden, und 
ich selber — gleich der überwiegenden Mehrzahl der anatomischen Forscher — 
konnte diese Anastomose überhaupt in keinem einzigen Falle vorfinden. Dieselbe 
ist daher im Gegensatz zur Auffassung Frohses nicht im entferntesten konstant. 
Von den Vorderarmanastomosen behauptet Curtis auf Grund eigener Unter¬ 
suchungen, daß dieselben sämtlich im sensiblen r. superfic. des N. ulnaris auf¬ 
gehen, obwohl ein Teil derselben Äste für den Muse. flex. digit. prof. abgibt. Meine 
eigenen Untersuchungen hingegen sprechen dafür, daß die sensible Natur bloß 
für die sogen, einfachen M-U-Anastomosen kennzeichnend ist, während die Y-för- 
migen Anastomosen vom Medianus kommend, nach Abgabe von Ästen für den 
tiefen Fingerbeuger — anscheinend auch für den ulnaren Anteil desselben — 
sich zum größeren Teil in den rein motorischen r. volar, profund, nvi. ulnaris fort¬ 
setzen, daher zentrifugaler, motorischer Natur sind. Dieselben können daher 
zur Erklärung des Fortbestehens der ulnaren Handgelenksbeugung, der Daumen¬ 
adduktion oder der Interosseusfunktionen nach Querdurchtrennung des Ulnar¬ 
nerven, gleichwie zur Erklärung der sogen, sofortigen oder kurzfristigen Heilungen 
nach Nervennaht des N. ulnaris mit Recht herangezogen werden. 

Allerdings ist auf Grund dieser Tatsachen die Zahl der zur Erklärung der 
erwähnten Erscheinungen begründeterweise heranziehbaren Anastomosen be¬ 
deutend reduziert, nach meinen eigenen Untersuchungen ungefähr auf 20 °/ 0 . 
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Ein Nerv, der überhaupt keine, oder zum mindesten keine nennenswerten 
motorischen Anastomosen von den übrigen Nerven zu bekommen scheint, ist 
der N. radialis, den wir im Gegensatz zu den drei obigen als den Strecknerv der 
oberen Extremität betrachten können. Finden wir demnach nach Querdurch¬ 
trennungen dieses Nerven dennoch Funktionen in den langen oder kurzen Streck¬ 
muskeln, so werden wir dieselben entweder auf anomale Innervation (ohne Ana- 
stomose), viel wahrscheinlicher aber auf Ersatzbewegungen seitens gewisser Mus¬ 
keln zurückführen müssen. Als Beispiel hiefür habe ich weiter oben schon die 
Streckung des distalen Daumengliedes mittels des Abductor pollic. brev. an¬ 
geführt. Ebenso ist die Zurückführung der kurzfristigen oder sofortigen Heilungen 
nach Nervennaht des Radialis nie auf Anastomosen — laut den übereinstimmenden 
Ergebnissen der anatomischen und unserer eigenen Forschung — zurückführbar. 
Bloß der Triceps, und zwar sein medialer Kopf, erhält in seinem distalsten Anteil 
einige Fasern, die scheinbar aus dem Ulnaris, meist aber nachweisbar aus dem 
Radialis selber kommen, der sie im proximalsten Teile hoch am Oberarm zum 
Ulnaris abgibt, in dessen Nervenscheide sie sodann als kollaterales Bündel bis 
zu ihrem Austritt verlaufen. 

Zum Verständnis der anatomischen Bedeutung der Anastomosen sei 
an Hand der Ausführungen von v. Bardeleben noch folgendes kurz angeführt. 
Der Musculocutaneus ist noch bei vielen Säugetieren ein Ast des Medianus für 
die Beuger des Oberarms und steht mit dem Hauptstamm durch Fasern von 
diesem und zu diesem in Anastomose (Gegenbaur, Testut). Die in die Hand 
gelangenden Fasern der Ulnarisbahn stammen bei manchen Affen aus dem Me¬ 
dianus oder zu gleichen Teilen aus dem Medianus und dem Ulnaris, d. h. der Ul¬ 
naris wäre bloß eine vom Medianus abgezweigte Nebenbahn, die zum Teil wieder 
zur Hauptbahn zurückkehren kann. Die drei Beugenerven bilden bei Amphibien, 
Reptilien, Vögeln einen einzigen ventralen Hauptstamm, gleichwie beim Men¬ 
schen der vereinte Strecknerv der Dorsalseite. Musculocutaneus, Medianus und 
Ulnaris wären also bloß „Differenzierungen eines alten einfachen (volaren) Nerven- 
stamme8 u , daher die Anastomosen zwischen diesen drei Nerven, ferner die dop¬ 
pelten, gleichwie — meiner Auffassung nach — die verirrten anomalen Inner¬ 
vationen der Beugemuskeln auch auf die gemeinsame Abstammung hinzudeuten 
scheinen. Zum vollen Verständnis sei endlich noch daran erinnert, daß die Inter- 
ossei alle, auch die dorsalen, volaren Ursprungs sind und ursprünglich alle der 
Beugefunktion dienten (v. Bardeleben) und daß auch der M. adductor poll. 
als ein modifizierter Beugemuskel aufzufassen ist. 
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3. Zu der Bemerkung über Kernigsches und Laseguesches 
Phänomen' an den oberen Extremitäten von G. Bikeles in 
Nr. 10 dieser Zeitschrift 1917. 

Von Dr. E. Lindner. 

Zur Bemerkung über ein event. Analogon zum Kernigschen (und Lasegue- 
schen) Phänomen an den oberen Extremitäten gestatte ich mir darauf hinzuweisen, 
daß ich mit A. Mally in einer Arbeit: Zur Poliomyelitisepidemie in Oberöster¬ 
reich, Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. XXXVIII. auf das dem Lasfegueschen 
analoge Phänomen an den oberen Extremitäten bei der Heine-Medinschen Polio¬ 
myelitis aufmerksam gemacht und in einzelnen Krankengeschichten dieses Vor¬ 
kommen vermerkt habe: „Ganz analog (dem Lasegueschen Zeichen) konnten 
in einzelnen Fällen auch durch Hyperelevation und Extension des gestreckten 
Annes Schmerzen hervorgerufen werden, welche auch nachdauerten; dabei keine 
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oder nur geringe Empfindlichkeit der Nerven auf Druck.“ Es scheint dieses 
Phänomen, auf dessen Vorhandensein ich seither stets achtete, bei der Heine- 
Medinschen Krankheit relativ häufig zu sein und nicht allein bei den „menin- 
gitischen“ oder „polyneuritischen“ Formen dieser Erkrankung vorzukommen; 
gehört ja auch das Laseguesche Zeichen hier zum konstantesten Befund. 

Bei tuberkulöser Meningitis des Erwachsenen konnte ich das Phänomen 
an den oberen Extremitäten nie, dagegen mehrmals bei epidemischer Cerebro¬ 
spinalmeningitis nach weisen. 

Nebenbei bemerkt, konnte ich bei einzelnen Fällen „hochsitzender“ Ischias 
ein gewissermaßen sensibles Gegenstück zum Brudzinskischen Nackenphänomen 
beobachten: Schmerzen im betroffenen Ischiadicusgebiet, bzw. in der Knie¬ 
kehle bei passiver.Vorwärtsbeugung des Kopfes. Ob die mechanische Beizung 
der Ischiadicusfasern — denn nur um eine solche kann es sich analog wie beim 
Schlesingerschen Zerrungsphänomen der Cauda equina handeln — durch eine 
mit der Kopfbeugung gleichzeitig einhergehende Streckung der Lumbalwirbel¬ 
säule bedingt ist oder die Beugung des Schädels eine geringe Bewegung der Me- 
dulla kranialwärts mit den austretenden Wurzeln zur Folge hat, möchte ich 
dahingestellt sein lassen. 


n. Referate. 


Psychologie. 

• 1) Deutsche Psychologie. Herausgeg. von Fritz Giese. I. 1. (Verlag Wendt 
& Klauwell, Langensalza. 1916.) Bef.: H. Haenel (Dresden.) 

Bei einer neuen Zeitschrift, die ihr erstes Heft erscheinen läßt, sucht man ge- 
.wohnheitsgemäß nach irgendeinem Vorwort, das Programm, Bichtlinien, Arbeits¬ 
plan, Mitarbeiter, Ziele des Unternehmens erkennen läßt, ln dem vorliegenden, 
über 100 Seiten starken Hefte ist nichts derart, nicht einmal etwas über die Er¬ 
scheinungsweise, zu finden; der Herausgeber denkt also offenbar, das Werk für sich 
selber sprechen zu lassen. Es ist wohl im Stile eines Archivs gedacht, das auch 
umfangreicheren Abhandlungen Aufnahme gewähren will; dazu gibt es eine sehr 
reichhaltige -und vielseitige, in der Hauptsache vom Herausgeber selbst besorgte 
Büpherschau, die in weitherziger Auffassung auch allerhand Grenzgebiete zu Worte 
kommen läßt t , .. > 

: , ; X Die beiden ersten Aufsätze, von Österreich über den Besessenheitszustand 
und 'Ton Müller-Freienfels über die Psychologie des Komischen, erscheinen 
in,Fortsetzungen, lassen also eine Besprechung noch nicht zu. J. Kretzschmar: 
Die Psychologie der, Kulturgeschichte u. die Völkerpsychologie, setzt sich in der 
Hauptsache mit Lamprecht und seinen Gegnern auseinander und sucht Ab¬ 
grenzungen zwischen historischer und psychologischer Wissenschaft vorzunehmen: 
für die historische Darstellung, die reine Geschichtsschreibung, kann man nur von 
einer psychologischen Methode sprechen; für die Geschichtsforschung dürfte es 
besser sein, eine angegljederte Teilwissenschaft zu fordern, für die man den Namen 
einer „Psychologie der Geschichte“ wohl beibehälten kann. Zwischen dieser und 
der Völkerpsychologie, wenn sie als: Psychologie der Kulturentwicklung aufgefaßt 
und behandelt wird, bestehen die engsten Beziehungen, ja, man kann sie mitStein- 
thal als identisch bezeichnen. Völkerpsychologie in dieser Auffassung ist keine 

Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



5S6 


„reihe“, sondern „angewandte“ Psychologie. Verf. stellt sich zum Schlüsse damit 
auf Lamprechts Standpunkt, daß er sagt, die historische Entwicklung müsse 
deshalb gesetzmäßig sein, weil letzten Endes „alles geschichtliche Geschehen see¬ 
lischen Charakters ist“. — Es folgt eine „Materialienlese“ von Kurt Jagow über 
Fische im Aberglauben früherer Zeiten, mit der sich nicht viel anfangen läßt, ob¬ 
wohl sich Verf. davon einen Nutzen, für die Völker -und Tierpsychologie oder die 
Psychoanalyse verspricht. Schließlich eine Betrachtung von Dr. Else Voigt¬ 
länder: Über einen bestimmten Sinn des Wortes „imbewußt“, die sich gegen ge¬ 
wisse Unklarheiten und Willkürlichkeiten der Psychoanalyse, besonders auf dem 
Gebiete der Kindersexualität und der Märchen- und Mythendeutung wendet. — 
Es ist nicht klar, ob der Verlag das gelbe, fast braune Papier absichtlich oder nur 
unter dem Drucke der derzeitigen Papiemot gewählt hat; ein weißes würde das 
Lesen ohne Frage erleichtern. 

2) Die biologischen Grundlagen der Psychologie, von Joseph Pptzoldt. (Zeitschr. 
f. positivist. Philosphie. II. 1914. Nr. 3/4.) Bef.: Kurt Mendel. 

Zusammenfassung. — Das psychologische Geschehen — im Gegensatz 
zum physikalischen — kann durch Begriffe, die allein aus den psychologischen 
Vorgängen abgeleitet sind, streng wissenschaftlich nicht verstanden werden, weil 
es „psychische Kausalität“ nicht gibt. Darum müssen die eindeutigen Bestim¬ 
mungsmittel dieses Geschehens ohne jede Ausnahme ganz allein in biologischen 
Vorgängen gesucht und das „Psychische“ muß durchgängig mit biologischen Be¬ 
griffen erfaßt, mit biologischen Vorgängen verglichen werden. Damit ist aber 
nicht nur verlangt, daß zu jedem psychologischen Wert ein entsprechender bio¬ 
logischer Vorgang der Großhirnrinde aufgesucht wird und für jede Variation eines 
solchen Wertes eine zugehörige des biologischen Prozesses, sondern daß wir auch 
über die naturwissenschaftliche Bedeutung dieser biologischen Vorgänge in dem 
ganzen Zusammenhang, in dem sie stehen, zutreffende Vorstellungen entwickeln. 
Dieser Forderung wird nicht hinreichend genügt, wenn wir die betreffenden psycho- 
biologischen Vorgänge als für die Erhaltung des Gesamtorganismus zweckmäßige 
zu verstehen suchen. Da oft genug die den Individuen oder Individuengruppen 
wichtigsten psychischen Dinge die Erhaltung jener Individuen gefährden, ja ver¬ 
hindern, so dürfen wir den Hirnmantel nicht sowohl als den Diener wie vielmehr 
als den Herrn des übrigen Organismus ansehen. Für die am stärksten entwickelten 
Teile des Zentralnervensystems — deren jedem ein eigentümliches Leben, eine 
spezifische Energie zukommt — ist der übrige nervöse und vegetative Organismus 
nur Mittel zu ihrer Behauptung und Durchsetzung. Jene zentralen Teilsysteme 
des einzelnen Individuums, aber auch einer Individuengruppe, können zueinander 
im Verhältnis des Kampfes oder der gegenseitigen Unterstützung stehen. Das 
letztere, das für die Behauptung des Gesamtsystems von besonderer Wichtigkeit 
ist, geht deutlich aus der Einheit und aus der Enge des Bewußtseins hervor. Zur 
kausalen Aufhellung dieser Beziehungen dürfen wir namentlich von der Unter¬ 
suchung der biologischen Unterlage der Begriffe und ihrer Bildung viel erwarten. 
Das Wesentlichste an den Begriffen ist ihre Allgemeinheit. Mit einem Begriff ver¬ 
mögen wir einer ganzen Mannigfaltigkeit von Beizkomplexen zu antworten. Die 
biologische Unterlage dieser begrifflichen Beaktion stellt sich als ein Sonderfall 
der allgemeinen Eigenschaft der lebenden Substanz heraus, Beize nicht nur aus¬ 
zugleichen, sondern zu tiberkompensieren. Erheblich unterstützt wird hier die 
Fähigkeit zur Uberkompensation des Beizes durch die Art des Bildungsprozesses 
der zentralen Teilsysteme, deren Betätigung das psychische Auftreten der Begriffe 
bedingt. Dadurch wird wieder die Tendenz zur unbegrenzten Verallgemeinerung 
erklärt, die wir fast jedem Begriffe zuschreiben müssen. Sie findet ihre Hemmung 
erst in der gleichen Tendenz jedes anderen Begriffes. Auch die Korrelation der 
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Begriffe und Widerspruch und Irrtum werden auf diesem Wege aufgehellt. Die 
Entwicklung der begrifflichen zentralen Teilsysteme folgt wie alle Entwicklung 
dem Prinzip der Tendenz zur Stabilität, und damit erweist sich das Gehirn als ein 
sich noch immer entwickelnder Organismus. 

• 8) Die geopsychischen Erscheinungen, Wetter, Klima und Landschaft in ihrem 
EinfluB auf das Seelenleben, dargestellt von Willy Hellpach. (Zweite ver¬ 
mehrte und durchgesehene Auflage. Mit zwei Tafeln. Leipzig, Verlag von 
Wilhelm Engelmann, 1917. 489 S. Preis: geheftet M. 14.—, in Leinen geb. 
M. 16.) Ref.: A. Eulenburg (Berlin). 

*Hellpach, der seit Kriegsbeginn als Arzt einberufen und zurzeit als ordinie¬ 
render Nervenarzt am Offizierslazarett Heidelberg tätig ist, hat in dankenswerter 
Weise trotzdem noch Muße und Stimmung erübrigen können, um uns mit einer 
neuen Bearbeitung seines vor sechs Jahren (1911) erschienenen Werkes zu be¬ 
schenken. Den zahlreichen Freunden und Verehrern, deren sich Hellpachs glän¬ 
zende schriftstellerische Begabung sowie seine hohe imd eigenartige Fähigkeit 
psychologischer Beleuchtung und Erfassung namentlich auch gerade in ärztlichen 
Kreisen seit fast 20 Jahren mit Recht erfreut, wird diese neue Gelegenheit, je 
unerwarteter sie kommt, mit um so größerer und aufrichtigerer Dankbarkeit will¬ 
kommen geheißen werden. 

Die neue Auflage verdient mit Recht die Bezeichnung einer „vermehrten“; 
ihr Umfang ist fast um ein Drittel (von 368 auf 489 Seiten) gewachsen. An min¬ 
destens drei Stellen sind, wie der Verf. selbst im Geleitwort sich ausdrückt, um¬ 
fangreichere „Einbauten“ erforderlich geworden. Mag daher diesen, da sie zugleich 
praktisch bedeutsame und auch gerade für den Mediziner nicht unwichtige Seiten 
berühren, hier noch eine kurze Besprechung zuteil werden. Zunächst handelt es 
sich um das ganz neue Kapitel „Erklärung der Wetterwirkung“ (S. 118—156). 

Es gibt neben einer Minderheit von Menschen, die eine Wetterwirkung über¬ 
haupt so gut wie nicht verspüren, eine größere Masse, die durch gewisse Wetter¬ 
lagen fühlbar, wenn auch nicht sehr tiefgreifend und immer nur sehr vorüber¬ 
gehend seelisch alteriert wird, und wiederum eine Minderzahl zum Wetter in einem 
besonders „sensitiven“ Verhältnis Stehender. Die Merkmale der psychischen Wetter¬ 
wirkung scheiden sich in subjektive und objektive. Die mannigfaltigen Einzel¬ 
symptome, in denen sich die Veränderung des psychologischen Befindens dar¬ 
stellt, verteilen sich auf die drei „Ressorts“ der eigentlichen Gemütsverfassung, 
des sogenannten Gemeinbefindens und der Triebe; die beiden ersteren offen- 
• baren sich nach außen hin durch ihre Ausdrucksphänomene — die Triebe durch 
Umsetzung in psychomotorische Funktion (Handeln). Zu dem „wetterfüh¬ 
ligen Menschentypus“, den „Wettermännchen“ (wie Verf. sehr hübsch sagt), 
gehören natürlich viele — aber keineswegs alle oder auch nur die meisten — Neuro- 
pathen; sie sind in der nordeuropäischen Rasse und im männlichen Geschlecht 
häufiger, werden im großen und ganzen schon als solche geboren, doch wird ihre 
Wetterfühligkeit durch alle physischen und psychischen Gleichgewichtsalterationen 
erzeugt oder gesteigert. Häufig betätigt sie sich als „Wettervorfühlen“, das 
bekanntlich auch in der Tierwelt vorkommt. Bei Erklärung der Wetterwirkungen 
können wir nicht einfach auf den Wärmehaushalt des Organismus zurückgehen; 
denn Föhn und Rauhschwüle erweisen sich dabei als „theoretische Störenfriede“. 
Das Wetterelement, dem die betreffenden Befindenserscheinungen zur Last gelegt 
werden müssen, ist aller Wahrscheinlichkeit nach in dem elektrischen Zustand 
der Atmosphäre zu suchen, über die unsere Kenntnisse allerdings bisher noch 
nicht ausreichend sind. Über den Einfluß der Radioaktivität läßt sich einstweilen 
noch nichts sagen. — Unter den seelischen Funktionen scheinen sich die Wetter¬ 
einflüsse die der eigentlichen Aktivität (Auffassung, Aufmerksamkeit, auswäh- 
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lende Verknüpfung, Entschlußfähigkeit, Ausdauer usw.) mit Vorliebe als „Opfer“ 
zu suchen. Die tonische Wetterwirkung scheint aus zwei verschiedenen Quellen 
gespeist zu werden, für die Verf. den Ausdruck „zentrotonische“ und „sensu- 
tonische“ Wirkungen vorschlägt. Von den physiologischen Grundlagen 
der seelischen Elementarwirkungen ist unsere Kenntnis bisher noch äußerst 
gering (Verf. gibt eine Kritik der einschlägigen Hypothesen, von denen keine be¬ 
friedigt). 

Der zweite neu eingeschaltete Abschnitt handelt von dem Klima als see¬ 
lischem Erholungsmittel (S. 195—208). Hier ist besonders auch von dem 
therapeutischen Klimawechsel die Rede, bei dem freilich meist noch ^ine 
ganze Anzahl „unklimatischer Mitwirkungen“ uns über die Urwirkungen erheblich 
täuschen. Es wird der stark schillernde Begriff des „Reizes“ in der gesundheit¬ 
lichen Klimawirkung erörtert, und es werden die reizkräftigen Klimaverord¬ 
nungen (Hochgebirge, Strand, neuerdings auch Hochsee), dann die reizmilden 
(Mittelgebirge, namentlich in geschützten Lagen usw.) sowie die erfahrungsmäßig 
gewonnenen Verordnungsregeln näher besprochen. Den zu kurzen und zu 
reizheftigen winterlichen Hochgebirgsaufenthalten zeigt sich Verf. im allgemeinen 
nicht günstig. 

Das dritte neue Kapitel betrifft die Erholungswerte der Landschaft 
(S. 382—400). Sehr gut spricht Verf. von einem „Landschaftshunger“, einem 
Drang nach Augenweide an der freien Natur, der zumal die modernen Stadt¬ 
bewohner befalle, auch wo ein positives „Naturgefühl“ gar nicht vorhanden zu 
sein scheine und das Land wesentlich seiner negativen, unstädtischen Eigentüm¬ 
lichkeiten halber aufgesucht werde. Eine erhöhte Bedeutung gewinnt aber die 
Landschaft als Erholungsreiz, wobei zu berücksichtigen, daß, je größer das 
wirkliche Ruhebedürfnis des Menschen sei, desto vorsichtiger starke Landschaft 8- 
eindrücke an ihn herangebracht werden sollten. Beachtung der sinnlichen Reiz¬ 
verteilung, des natürlichen Reizwechsels, des daraus entspringenden Gesamt¬ 
empfindens von Harmonie. Als „typische Erholungslandschaften“ werden 
die Abendlandschaft, die „Aussicht“ (für viele geradezu Inbegriff des Natur¬ 
genusses, ohne die sie keine Anstrengung dafür aufwenden würden), Hügel- und 
Waldlandschaft, Wasserflächen, Sonne (d. h. der durch Sonnenwetter er¬ 
höhte Reiz der Landschaft) und die „neue Landschaft“, d. h. die neuartige, 
besonders exotische, als mit Vorsicht anzuordnender kräftiger Reiz näher be¬ 
trachtet und in geistvoller Weise einzeln gewürdigt. (Hier hätte Verf., um ganz 
auf der Höhe heutiger Aktualität zu stehen, vielleicht auch der durch Viktualien- 
reichtum besonders ausgezeichneten und fruchtbringende Hamstertätigkeit ver¬ 
sprechenden Landschaft noch als beliebtesten diesjährigen Reisezieles gedenken 
dürfen.) 

Schon diese wenigen bruchstückweisen Bemerkungen werden dem Leser einen 
Einblick darin bieten, welch ein neuer, überaus reichhaltiger und mannigfaltiger 
Stoff in des Verf.’s Buche verarbeitet, wieviel an Anregung und Belehrung, übrigens 
in der angenehmsten und fesselndsten Weise, daraus zu holen ist. •— Es sei noch 
erwähnt, daß der gut ausgestatteten neuen Auflage zwei Kurventafeln über Perioden¬ 
tatsachen beigegeben sind und das Inhaltsverzeichnis am Eingang des Werkes eine 
erhebliche Ergänzung erfahren hat, um das Aufsuchen jeder Einzelfrage leichter 
auffindbar zu gestalten. 

• 4) Wirtschaftspsychologie, von J. Dück. (Stuttgart, 1916. Franckhscher Verlag.) 

Ref.: Max Marcuse (Berlin). 

Eine Anzeige dieser nicht neurologisch oder auch nur medizinisch orientierten 
Schrift an dieser Stelle rechtfertigt sich durch die zahlreichen Beziehungen des 
Themas nicht nur, sondern auch die Art seiner Behandlung zu einer Prophylaxe 
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psychischer und nervöser Erkrankungen. Der Verf. sucht die wissenschaftlichen 
und praktischen Grundlagen aufzudecken, auf denen die beiden Hauptziele der 
Wirtschaftspsychologie erreichbar sind: richtige Berufsauslese der Persönlichkeiten 
nach ihren Anlagen und Fähigkeiten, sowie möglichst große Anpassung der einzelnen 
an die für sie gegebenen Lebensbedingungen. Die wichtigste Aufgabe fällt der Er¬ 
ziehung zu, die sich nicht von einer reinen Intelligenzwertung, sondern von einer 
angemessenen Würdigung und Einschätzung aller psychischen Eigenarten leiten 
lassen muß, wobei es für Eltern und Erzieher in Zukunft nicht „Jedem das gleiche“, 
sondern „Jedem das Seine“ heißen soll. Die besonderen Ausführungen über die 
Möglichkeiten und Mittel der Auslese der geeignetsten Persönlichkeiten enthalten 
mancherlei Gedanken, die für.die Psychepädagogik nutzbringend zu verwerten 
sind, und den speziellen Darlegungen über die Frage der Anpassung sind beachtens¬ 
werte Anregungen sogar für die Psychotherapie im engeren Sinne zu entnehmen. 
9 5) Zur Psychopathologie des Alltagslebens, von Sigm. Freud. (5. Aufl. Verlag 
von S. Karger. Berlin 1917.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das bekannt gewordene Buch ist nunmehr bereits in fünfter Auflage erschienen; 
letztere unterscheidet sich nicht wesentlich von den früheren Auflagen (vgl. dieses 
Centralblatt 1913, S. 359, und 1904, S. 1045). 

9 6) S. Freuds Sexualpsychoanalyse, von J. H. Schultz. Mit einem Vorwort 
von O.Binswanger. (Berlin 1917. Verlag von S. Karger. 40 S.) Bef.: K. Mendel. 

Kurze Darstellung der Freudschen Lehre, Darstellung der Verirrungen und 
Entgleisungen einiger Freudscher Schüler (vgl. dieses Centralblatt 1915, S. 766). 
Schlußfolgerung: Die objektive Beurteilung der Psychoanalyse wird die 
wertvollen Bestandteile der Psychokatharsis anerkennen und auch 
in vielen der Freudschen Mechanismen individualpsychologisch¬ 
heuristisch sohätzbare .Momente bestehen lassen können, deren An¬ 
wendung eine bestimmte Konstitution zur Voraussetzung hat. Von 
enthusiastischer Überschätzung und einseitig methodologischer Kritik gleich ent¬ 
fernt, wird sie der Psychoanalyse schon jetzt den Platz zu weisen können, den ihr 
die weitere Entwicklung geben wird: „Nur wenn die Psychoanalyse wirklich auf 
analytischem Boden bleibt und ohne Dogmatik unbefangen in den einzelnen Fällen 
die Frage prüft, ob sexuelle Kemsymptome da sind oder nicht, wird sie in den 
Grenzen wissenschaftlicher Komplexforschung bleiben“ (ßommer). 

Von einer weiteren kritischen Anwendung der Psychokatharsis und des Asso¬ 
ziationsversuches in geeigneten forensischen Fällen ist noch manche Aufklärung 
za erwarten. 

7) Une nonveile mäthode en Psychologie religieuse, par E. Molnar. (Arch. de 
Psycho!. No. 60.. Dec. 1915.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Ehe neue Methode des Verf.’s besteht in der Aufstellung individueller graphi¬ 
scher Kurven,' die er folgendermaßen gewinnt: Die „Versuchsperson“ führt ein 
genaues Tagebuch ihres Innenlebens, und daneben trägt sie alle 2 Stunden (!) in 
ein Diagramm eine Marke ein, die der augenblicklichen „Höhenlage“ ihrer reli¬ 
giösen Stimmung entspricht. Das Diagramm, in dessen Abszisse die 2stündigen 
Intervalle eingetragen werden, zeigt auf seiner Ordinate drei Seelenzustände: zu 
oberst „Religiöse Erfahrung“- mit drei Unterabschnitten: Hochgefühl, Gemein¬ 
schaft mit. Gott, Friede; zu mittelst „fühlbarer Abstieg“, geteilt in Unruhe, Abstieg, 
Gleichgültigkeit, zu unterst „Sünde“, mit den Abstufungen: Rückwärtsstreben, 
„Fiat“ und Untergang !in der Sünde. In einer zweiten,.zugleich (!) zu führenden 
Kurve sollen die verschiedenen Stadien der Aktivität, von der „intensiven Arbeit“: 
über, die Zerstreutheit ufid den Seelenkampf usw. zur Verwirklichung der Sünde 
aufgezeiehnet werden. Man sieht schon aus dieser Aufzählung, wie den Willkür- 
lichkeiten der Selbstbeobachtung bei solch unbestimmten, verschwommenen Be- 
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griffen Tür und Tor geöffnet ist, und die Verpflichtung, alle 2 Stunden — was 
wird aus den Zwischenzeiten ? — pünktlich sein eigenes Seelenniveau einzuzeichnen, 
eine dauernde Quelle der Selbstbeeinflussung und der Selbsttäuschungen in sich 
birgt. Was dabei herauskommt, kann trotz der sauber gezeichneten und sehr 
wissenschaftlich aussehenden Diagramme nie den Anspruch erheben, exakte Psycho¬ 
logie zu sein. 

8) La Psychologie des grafitti, par Alb. Ledere. (Arch. de Psychol. Dec. 1915. 

No. 60.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Verf. hat seit längerer Zeit Mauerinschriften und Wandzeichnungen („grafitti“) 
gesammelt und sucht diese unter psychologischen Gesichtspunkten zu ordnen. 
Er unterscheidet: 1. einfache Namensinschriften; 2. solche, die aus dem Wunsche 
entstanden sind, sich einer angenehmen Stunde zu erinnern (Initialen der Liebes- 
pärchen u. a.); 3. solche, die eine Axt Abreagieren darstellen (in Gefängnissen, 
Kasernen u. a.), eine primitive, unvollkommene Art Tagebuch, oder auch aus einer 
Neigung zum „Ephemerismus“ entstanden sind. Mit diesem Neuwort bezeichnet 
Verf. das Bestreben, vor anderen, mit oder ohne den Nebengedanken einer Wirkung 
auf diese, seine Gefühle und Gedanken auszubreiten (von itpijiugi g = Tagebuch); 
sie streifen also schon an die Literatur im engeren Sinne; 4. Inschriften, die ein 
Werturteil über den Mitmenschen oder eine politische, religiöse oder ähnliche Mei¬ 
nung ausdrücken, alle die, die mit „Hoch...“ oder „Nieder mit...“ beginnen; 
sie sind auch eine Art Abreagieren, entstanden aus dem Bedürfnis, für andere die 
eigenen Ansichten zu formulieren und sich damit selber über sie klarer zu werden: 
wieder eine primitive Art literarischer Befriedigung; 5. schließlich die kopro- und 
pornographischen Inschriften und Wandmalereien; sie sind teils ein Äquivalent 
des sexuellen Genusses, teils ein graphischer Exhibitionismus oder eine Form der 
Onanie; der „Ephemerismus“ spielt auch hier hinein. Augenscheinlich sind hier 
viele Neuropathen und Degenerierte beteiligt, wie überhaupt Verf. der Ansicht 
ist, daß der Graffitismus, die Sucht zum Wändebemalen, ein psychisches Symptom 
einer inferioren Geistesbeschaffenheit oder Degeneration darstellt. Die offenbar 
geringe Beteiligung des weiblichen Geschlechts wird hervorgehoben und aus ver¬ 
schiedenen Gründen erklärt, besonders aus „einem angeborenen Geschmack für 
die Reinlichkeit von Wänden und Möbeln“ und aus der Seltenheit einer ausgesprochenen 
eigenen Meinung bei ihnen. 

9) Expäriences zur la mämoire des associations spontanäes, par Ed. Claparede. 

(Arch. de Psychol. XV. Juin 1915. No. 59.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Jedem, der einmal Assoziationsversuche angestellt hat, ist aufgefallen, wie 
gut spontane, d. h. selbst gebildete Assoziationen im Gedächtnis haften bleiben. 
Verf. hat dieser Eigenschaft eine besondere Studie gewidmet. Er legte einer Anzahl 
Versuchspersonen zwei Wortreihen vor: eine aus Wortpaaren bestehend (Pferd- 
Wagen, Himmel-blau u. a.), eine aus Einzelwörtem, zu denen die Versuchsperson 
selbst ein Assoziationswort aufschreiben mußte. Nach einer Minute oder längerer 
Pause wiederholte er die Worte in anderer Reihenfolge, mit der Aufforderung, das 
gehörte sowie das selbst gewählte Assoziationswort ebenfalls zu wiederholen. Dabei 
stellte sich eine konstante und sehr erhebliche Überlegenheit des Gedächtnisses 
für die spontane Assoziation heraus. Auch wenn er die Reizworte teilweise oder 
durchgängig durch Zahlen ersetzte, blieb dieser Unterschied bestehen. Ebenso ist 
die Zeit, die zur Wiedergabe des Reaktionswortes nötig ist, mit der Fünftelsekunden¬ 
uhr gemessen, etwa l°/ 2 mal länger bei den gegebenen wie bei den spontanen Asso¬ 
ziationen. 

Eine Erklärung glaubt er in der eigenen geistigen Tätigkeit beim spontanen 
Assoziieren zu finden, darin, daß der assoziative Vorgang selbst die Versuchs¬ 
person interessiert, daß dabei ein ganzer Situationskreis anzuklingen pflegt, der 
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bei dex enteren Axt fehlt; doch gibt ex zu, keine eindeutige Lösung dex Fxage geben 
zu können. (Nach Meinung des Bef. ist ein voxgespxochenes Woxtpaax im Gxunde 
gax keine eigentliche „Assoziation“, sondern vielmehr ein Ganzes, Einheitliches, 
das als solches im Gedächtnis haftet oder nicht haftet. Da Verf., .wie ex besonder» 
hervorhebt, den Versuchspersonen vorher nicht mitteilte, daß es sich um eine Ge- 
dächtnisprüfung handelt, ist es gax nicht sicher, ob sie bei den vorgesprochenen 
Wortpaaren überhaupt ebenso assoziiert haben wie bei den eigentlichen Beiz- 
Worten; er ist also nicht sicher, ob er nicht zwei ganz verschiedene psychische Vor¬ 
gänge miteinander verglichen hat.) 

* 10) Zur Psychologie der V orstellungztypen, von B. Baerwald. (Leipzig, 1916. 

444 S. Mk. 14.) Bef.: Max Marcuse (Berlin). 

Der Ausgangspunkt der Untersuchungen ist das Phänomen der „musikalischen 
Erinnerungsverklärung“, das der Verf. seit seiner Jugend an sich beobachtete, ohne 
es erklären zu können. Persönliche Befragung erwies das gelegentliche Vorkommen 
auch bei anderen Personen, und zwar überwiegend bei starken Motorikern. Weitere 
Eigentümlichkeiten seines Gefühls- und Willenslebens, die mit seiner starken 
motorischen Anlage zusammenhingen, führten den Verf. zu einer umfangreichen 
Erhebung über „die Psychologie des motorischen Menschen“; seine Unter¬ 
suchungen gingen aber allmählich erheblich darüber hinaus und umfaßten schließ¬ 
lich das im Titel genannte Thema überhaupt. Die Ergebnisse kennzeichnen u. a. die 
visuelle, akustische, musikalische und ästhetische Disposition und sind, wenn nicht 
nur von dem rein psychologischen Standpunkt des Verf.’s, sondern auch vom 
medizinisch-psychiatrischen aus betrachtet, ein überaus wertvoller Beitrag zur Er¬ 
forschung der seelischen Verfassung psychopathischer Konstitutionen, insbesondere 
der motorisch Veranlagten unter ihnen. Bei diesen ist auch durch die Methodik 
des Verf.’s die Stärke akustischer Beproduktionsfähigkeiten festgestellt, während 
ruhige, langsam denkende Menschen mehr visuell disponiert sind. Frauen erweisen 
sich als visueller, dagegen weniger motorisch, wahrscheinlich auch weniger akustisch 
als Männer und besitzen mehr Aktivität, aber weniger Spontaneität als letztere. 
Daß abstrakt Denkende stark wortakustisch, aber wenig visuell und motorisch 
sind, beleuchtet die Zusammenhänge zwischen Psychopathie und Beruf, und die 
Erkenntnis der stark visuellen Veranlagung der Bomanen (und südlichen Völker) 
hat außer der grundsätzlich wissenschaftlichen auch eine aktuell-politische Bedeutung. 

Verf. hat die Methode seiner Nachforschung mit ungewöhnlicher Gründlich¬ 
keit durchgebildet und für viele ihrer Schwächen ein offenes Auge; er hat die Er¬ 
gebnisse mit ebensoviel Sachverständnis wie Urteilsvorsicht verarbeitet. Er hat 
— alles in allem — ein Werk geschaffen, das fortan zu den Grundlagen aller psycho¬ 
logischen Erhebungen gthört. Aber man empfindet selten mit so tiefem Bedauern 
wie hier den Mangel an einer Mitwirkung des Neurologen und psychiatrisch ge¬ 
bildeten Mediziners und die Unzulänglichkeit einer rein psychologischen Ein¬ 
stellung. 

11) Die psychischen Vorgänge beim Pferde, von Fr. Dahl. (Sitzungsber. d. Ges. 

naturforsch. Freunde Berlin. 1915. Nr. 1.) Bef.: Kurt Boas. 

Verf. teilt eine Beihe interessanter Beobachtungen an einem völlig un- 
dressierten Pferde im Verlauf von zwei Monaten mit. Im Anschluß an die ein¬ 
schlägigen Beobachtungen werden zunächst die psychischen Eindrücke (Sinnes¬ 
wahrnehmungen) im Zusammenhang besprochen, und zwar die Tastwahmehmungen, 
Gehörwahmehmungen, Geruchswahrnehmungen und Gesichtswahrnehmungen. Es 
folgt die Behandlung der psychischen Zustände (Gefühle), und zwar der sinnlichen 
Gefühle und der Affekte (Schreck, Furcht und Angst, Übermut, Freude, Eigensinn). 
Bes c hlos se n wird die Darstellung durch die Erörterung der psychischen Fähigkeiten, 
nämlich Assoziation, Gewöhnung, Gedächtnis, Verstand und Wille. 
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Ref. muß sich auf eine Angabe des wesentlichsten Inhaltes beschränken und 
betreffs der interessanten Beobachtungen und der daraus gewonnenen Schlüsse 
auf das Original selbst verweisen. 

12) Ein Beitragiiber die Elberfelder Pferde, von 6. E. Müller. (Zeitschr. f. Psychol. 
LXXIII. H. 3/4. 1915.) Ref.: Kurt Boas. 

Mitteilung eines Briefes von F. Faustinus, betreffend die Elberfelder Pferde. 
Dieser steht der Krallschen Theorie ablehnend gegenüber. Das präzise Arbeiten 
ist hauptsächlich an die Anwesenheit eines Stallknechtes namens Albert gebunden, 
der ein außerordentlich kluger Kopf und glänzender Dresseur ist, wie man ihn wohl 
kaum in einem Zirkus antrifft. Die Einzelheiten über die von F. an den Pferden 
ausgeführten Experimente sind im Original einzusehen. Sie sind- zum Teil recht 
interessant. (Vgl. dies Centralblatt 1914 S. 805, 824, 825, 826.) 


Funktionelle Neurosen. 

13) Grundzüge der Asthenie, von B. Stiller. (Verl, von F. Enke. Stuttgart 

1916.) Ref.: Kurt Mendel. 

Zusammenfassung der Stillerschen Ansichten in Buchform. Die Asthenie 
kommt aus einer angeborenen ererbten Anlage zur Entwicklung. Die Wurzel dieser 
Anlage aber ist die Konstitution, d. h. die Summe der anatomischen und physio¬ 
logischen Eigenschaften des betreffenden Organismus. Die Hauptzüge der Krank¬ 
heit, die zum Teil schon in der Konstitution enthalten und von derselben nicht streng 
abgegrenzt werden können, sind: die Enteroptose oder Splanchnoptose, die nervöse 
Dyspepsie, die eigentümliche Neurasthenie (mit besonderer Beteiligung des Sym- 
pathicus) und die Ernährungsstörungen (Unterernährung, Anämie). Als begleitende 
Erscheinungen des Morbus asthenicus sind zu nennen: Widerwillen gegen Fette 
und Milch, Schwäche der Herztätigkeit, Plethora abdominalis, Dermographie, 
Schwäche der Inspiration infolge Schlaffheit sämtlicher Atemmuskeln, auffallend 
langsame Atmung, Phosphaturie, Oxalurie, dysmenorrhoische Beschwerden. 

Auf dem Nährboden der asthenischen Konstitution gedeihen die Lungen¬ 
tuberkulose, die Bleichsucht, die orthotische Albuminurie und das peptische Magen¬ 
geschwür. In Kontrast zur Asthenie stehen hingegen: die degenerativen Herz- 
und Gefäßkrankheiten, die Schrumpfniere, das Emphysem, der chronische Ge¬ 
lenkrheumatismus, Diabetes, Gicht, Fettsucht. 

Die Asthenie ist ungemein häufig, bei Frauen häufiger als bei Männern. 

Behandlung: Bewegungstherapie, Massage, Hydrotherapie, klimatische Kuren 
an der See und im Gebirge; Leibbinde; Mastkur; Tinct. nucis vomicae, Strychnin, 
Arsen; Psychotherapie. 

14) Von den Triebfedern des neurotischen Persönlichkeitstypus, von Alfred StoTch. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXXVI. 1917. H. 1 u. 2.) Ref: 

Kurt Mendel. 

Verf. bespricht die neurotische Herrschsucht (sich schon im neurotischen Kind 
offenbarend als Eigensinn, Trotz, Ungehorsam, negativistisches Verhalten, Be¬ 
drohung fremder Existenz und fremder Werte, Durst nach Bemitleidetwerden), 
den neurotischen Geltungsdrang (Bewußtsein in Geltung zu stehen, um die eigene 
Person zentrierte Träumereien, Hochmut), die neurotische „Selbstwertsuche“, 
d. h. den Versuch des Neurotikers, eine fühlbare „Selbstwertleere“ auf irgend¬ 
welche Weise von außen her auszufüllen, und zwar entweder durch Verringerung 
des fühlbaren Wertabstandes zu den Höherwertigen oder durch Erweiterung dieses 
Abstandes zu den Geringerwertigen. Des weiteren wird besprochen die neurotische 
Sehnsucht nach Selbstvergessenheit, Selbstbetäubung und Selbstflucht, die neu¬ 
rotische Leidenssucht und das neurotische Ressentiment. 
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„Die für den neurotischen Typus spezifischen Triebfedern und Strebens- 
richtungen gliedern sich nach ihrem „positiven“ bzw. „negativen“ Charakter in 
solche, die auf Selbsterhöhung und -hervorhebung und solche, die auf Selbst¬ 
erniedrigung und Selbstausschaltung zielen (Herrschsucht, Geltungsdrang, Selbst- 
wertöuehe und Ressentiment einerseits, Leidenssucht und Selbstflucht andererseits). 
Der „eigentliche“ Charakter der Triebrichtungen ist häufig infolge ÜbeTdeckungen 
durch unechte- Scheinstrebungen mehr oder minder unkenntlich. Scheincharakter 
haben insbesondere die Arten neurotischer Hingabe (unechte Teilnahme, unechtes 
Mitgefühl, unechte Liebe und Aufopferung, sei es für Personen oder Sachen), die 
alle sowohl die positiven wie die negativen „eigentlichen“ Strebensziele verhüllen 
können.... Das Unvermögen des Neurotikers, den Blick von der eigenen Person 
-abzuwenden und am fremden Sein festzuhalten, hängt aufs engste zusammen mit 
der allgemeinen Gehemmtheit seines Verhältnisses zu Leben und Welt, mit seiner 
„Lebensohnmacht“. Als Befreiung von dem drückenden Bewußtsein der Lebens¬ 
olmmacht schien sich der letzte Sinn der neurotischen Strebungen zu erschließen. 
Diese Befreiung vollzieht sich in der krankhaften Weise eines Strebens nach bloßer 
Modifikation von Ichzuständlichkeiten. Das neurotische Streben zeigt also ein 
doppeltes Gesicht; seinem Gehalt nach zeigt es die voll ausgeprägte neurotische 
Krankhaftigkeit, von seinem letzten Ziel her beurteilt enthüllt es seine auf Über¬ 
windung der Krankhaftigkeit gerichtete Heilungstendenz.“ 

15) Beitrag zur Pathogenese der PByehoneorosen, von Erich Stern. (Sommers 

Klinik f. psych. u. nerv. Krankh. X. 1917. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Beim Zustandekommen der neurotischen Zustände ist die krankhafte Ver¬ 
anlagung des Menschen, der psychoneurotische Grundzustand das Wesentlichste. 
Dieser besteht in einer Labilität der psychischen Einzelfaktoren, aus denen sich 
dann ein labiles Gleichgewicht der Gesamtpsyche herleitet. Menschen, die eine 
derartige Konstitution haben, werden auf größere oder kleinere Reize mit einer 
Störung des Gleichgewichts reagieren. Diese Störung kommt entweder auf soma¬ 
tischem oder auf psychischem Gebiete zum Ablauf. Die Störungen auf psychischem 
Gebiete werden noch unangenehmer empfunden als diejenigen auf körperlichem 
Gebiete. Die abnorme Reaktion erfolgt auf psychische und zum Teil auch soma- 
tische Reize, die Pathogenese der Psychoneurosen ist in erster Linie eine Psycho- 
genese. Therapeutisch ist vor allem die Erziehung und Berufswahl von Wichtig¬ 
keit, prophylaktisch die Femhaltung alles Schädigenden und die Verschaffung einer 
Tätigkeit, in der der Kranke volle Befriedigung findet. 

16) Einige Bemerkungen zur Unterscheidung zwischen funktionellen und orga¬ 
nischen Erkrankungen des Nervensystems, von Adolf Strümpell. (Med. 

Klinik. 1916. Nr. 18.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. macht zunächst auf die Schwierigkeit der allgemeinen begrifflichen Ab¬ 
grenzung der funktionellen von den organischen Erkrankungen des Nervensystems 
aufmerksam. Sie bedeutet die Festsetzung der Nachweisbarkeit der vorhandenen 
körperlich-geweblichen Veränderungen. Wir können fast nur Veränderungen nach- 
weisen, die einem anhaltenden Gewebsverluste, einem dauernden Untergange der 
organischen Struktur, entsprechen. Ihnen entspricht zu Lebzeiten ein Ausfall an 
Funktion, weshalb die Symptomatologie im wesentlichen aus Ausfallssymptomen be¬ 
steht (Lähmungen, Anästhesien, Reflexverluste, Koordinationsverluste, Demenz usw.). 
Urnen gegenüber entsprechen die Reizsymptome, die vorübergehen, nicht dauernden 
Gewebsdefekten, sie sind eine besondere Eigenheit der funktionellen, anatomisch 
nicht definierbaren Nervenkrankheiten. 

Bei den funktionellen Nervenkrankheiten erkennt man zwei Gruppen. In 
der ersten haben die Vorgänge mit den Zuständen des Bewußtseins direkt nichts 
zu tun, während bei der zweiten die Funktionsstörung mit einem veränderten Zu- 
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Stande des Bewußtseins zusammenhängt. Man muß demnach unterscheiden: die 
somatischen und die psychogenen funktionellen Neurosen. Zu den somatischen 
gehören: Epilepsie, Chorea, Eklampsie, Myasthenie, Tetanie, echte Neuralgien, 
Migräne; zu den zweiten: die Hysterie, Neurasthenie, Angstneurosen u. dgl. 
Hie Unterscheidung ist schwierig beim Tremor, Tic, Myoklonie, bei manchen vaso¬ 
motorischen und sekretorischen Neurosen und besonders bei den traumatischen 
Neurosen. (Verf. -hält es für unberechtigt, von „einer traumatischen Neurose“ als 
einer besonderen Form der Neurosen zu sprechen.) 

Es entsteht die Frage: Gibt es einzelne Merkmale, einzelne Symptome, aus 
deren Vorhandensein man mit Bestimmtheit wenigstens in der Grundfrage, ob 
somatisch oder psychogen, die Entscheidung treffen kann ? Für psychogen sprechen 
Reizsymptome, gewisse Anästhesien wie Hemianästhesien, die suggestive künst¬ 
liche Hervorrufung einzelner Symptome wie von Krampfanfällen, die Möglichkeit 
der suggestiven Anfallsauslösung. Für somatisch hingegen sprechen dauernde 
Ausfallssymptome, Entartungsreaktion, Reflexvorgänge wie reflektorische Pupillen¬ 
starre, kalorischer Nystagmus, Fehlen von Reflexen, besonders von Sehnenreflexen, 
pathologische Reflexsteigerungen. Für zweifelhafte Fälle empfiehlt Verf. die ge¬ 
nauere Beachtung der reflexogenen Zonen. Die Ausdehnung derselben ist ver¬ 
schieden. Bei manchen Spinalerkrankungen (multiple Sklerose usw.) ist sie sehr 
groß, bei funktionellen Reflexsteigerungen fehlt sie meist völlig. Erweiterung der 
reflexogenen Zone weist auf organische Erkrankung hin. Bei Untersuchung der 
Tibiareflexe sieht man oft bei organischen Fällen den Eintritt von gleichzeitigen 
oder auch gekreuzten Adduktorenreflexen. 

Nie achte man auf ein Symptom allein, sondern bedenke stets das ganze 
Krankheitsbild mit Entstehung, Erscheinungen und Verlauf! 

17) Nervöse Störungen im Kindesalter, von Rudolf Neurath. (Zeitschr. f. ärztl. 

Fortbildg. 1917. Nr. 8.) Ref.: Max Marcuse. 

Eine Sichtung der nervösen Krankheitszustände im Kindesalter nach dem 
Schema der Affektionen des Erwachsenen ist nicht durchführbar. Nur aus prak¬ 
tischen Gründen empfiehlt sich der Versuch einer Parallelsetzung. Neurasthe- 
nische Formen der Kindemervosität sind nicht selten. Fast A ausnahmslos sind 
die Eltern solcher Kinder „neryös“. Symptomatologisch zeigen sich oft charakte¬ 
ristische Auffälligkeiten auf den ersten Blick: Motorische Unruhe, Arm- und Ge¬ 
sichtszuckungen, häufiger krampfhafter Lidschlag, Ungleichheit der Pupillen u. a. m. 
Subjektiv beherrscht der häufige Kopfschmerz das Krankheitsbild. Besonders 
typisch sind die Erscheinungen der „Schulnervosität“. Für die Kinderhysterie 
ist der Willensdefekt die Grundlage, sind abnorme Vorstellungsakte die Ursache 
der Symptome, die sehr oft brüsk mit Lähmungen beginnen; besonders häufig sind 
Ruktus, Erbrechen, Meteorismus, trockener Husten usw. — immer natürlich ohne 
anatomische Ursache. Der tiefere Grund ist die hysterische Veranlagung, die Ver¬ 
anlassung oft ein psychisches Trauma. (Skizzenhafte Darstellung des Falles eineB 
8 jähr. Mädchens, das im Anschluß an ein sexuelles Attentat an einer hysterischen 
Chorea erkrankte.) Die Kindertetanie mit ihren spasmophilen Erscheinungen 
ist dem Säuglingsalter eigentümlich und legt die Annahme einer Funktionsstörung 
der Epithelkörperchen nahe. Die Krampfanfälle, die im Vorfrühling sich auf¬ 
fallenderweise zu häufen pflegen, enden nur sehr selten letal. Das einfache „Weg¬ 
bleiben“ der Kinder ohne Krämpfe und ohne Larynxkrampf gehört auch hierher. 
Therapie: Phosphorlebertran. Der Spasmus nutans ist in seiner Ätiologie noch 
unaufgeklärt, ebenso der Pavor nocturnus, die Jactatio capitis, sowie die 
Enuresis nocturna. Die Behandlung aller Kindemeurosen bedingt vor allem 
eine Behandlung der Eltern. 
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18) Über pharmakologische Funktiootttöraugen mit besonderer Rücksicht auf die 
Heqrasthenie, von Arne Faber und H. J. Schon. (Zeitschr. f. klin. Medizin. 
LXXXIII. 1916. H. 5 u. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 


Nach subkutaner Injektion von 0,7 mg Adrenalin erhält man bei normalen 
Menschen sowie bei Patienten mit Vagotonie und Sympathikotonie eine Steigerung ■ 
des Blutzuckers auf 0,15 bis 0,23%. Die Blutzuckersteigerung verläuft im wesent¬ 
lichen wie bei der alimentären Hyperglykämie. Ein Unterschied zwischen Normalen 
und Neurasthenikern besteht betreffs des Verlaufs der Blutzuckersteigerung nicht. 

19) Das Halsdruekaymptom als diagnostisches Hilfsmittel, von Fritz Mohr. (Med. 

Klinik. 1916. Nr. 26.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Wenn man am inneren Rande der Sternocleidomastoidei, etwa in der Höhe 
des mittleren Teiles des Kehlkopfes, seitlich von den beiden Karotiden in der Rich¬ 
tung auf die Wirbelsäule 5 bis 30 Sekunden lang einen mäßig starken Druck aus- 
öbt, so daß also von einer Unterbrechung des Blutstromes in den Karotiden keine 
Rede sein kann, so tritt bei einer Anzahl von Individuen nach einigen Sekunden 
Rötung des Gesichts, Anschwellung der Venen des Kopfes, Augentränen, häufig 
auch Pupillenerweiterung ein. Manchmal kann es zu kollapsartigem Umsinken 
mit kurzdauernder Bewußtlosigkeit oder zu starkem Schwanken des Körpers mit 
Neigung zum Hintenübersinken kommen. Der Puls ist. meist beschleunigt. Sub¬ 
jektiv geben die Patienten an: Schwindel, Flimmern vor den Augen, Blutandrang, 
Ohrensausen, Benommenheit, Beklemmung und seltener Hustenanfälle, Brech¬ 
neigung. Manchmal beobachtet man Schweißbildung im Gesicht. 

Bei Gesunden sind die Symptome höchstens angedeutet. Verf. sah das Hals¬ 
drucksymptom bei anämischen, chlorotischen und sensiblen weiblichen Personen, 
bei sehr abgearbeiteten, erschöpften und übererregbaren Männern, bei Patienten 
mit Neigung zu Kongestionen und kalten Extremitäten, bei Hyperthyreoidismus, 
bei Dermographie (ohne Parallelismus), bei Neurosen, bei Epilepsie usw. Schwierig 
ist die Erklärung. Verf. ist der Überzeugung, daß es sich zum Teil um eine Sym- 
pathicuswirkung bzw. -Störung handelt. Andererseits ist eine Mitbeteiligung des 
Vagus wahrscheinlich, dafür sprechen die Atemveränderungen, das zeitweilige Er¬ 
brechen, der manchmal plötzlich auftretende Husten. Auch psychische Faktoren 
spielen zweifellos eine Rolle. 

Zusammenfassend sagt Verf., haben wir in dem Halsdrucksymptom eine 
Möglichkeit, allgemein nervöse und besonders vasomotorische Ubererregbarkeit 
objektiv nachzuweisen. 

20) Psychogene Blicklähmung unter dem Bilde einer beiderseitigen Lähmung aller 

änßeren Augenmuskeln, von Löhlein. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. LVI. 

H. 2.) Ref.: Fritz Mendel. 

Da Pat. dauernd fieberfrei war, nach Ablauf der ersten Tage keine näher 
lokalisierten Kopfschmerzen und keine Symptome einer frischen organischen Er¬ 
krankung, insbesondere von seiten des früher erkrankt gewesenen Ohres nach¬ 
weisbar wurden, andererseits die Auslösung des genannten Krankheitsbildes durch 
ein besonders schreckhaftes Erlebnis, wie es der Pat. schilderte, durchaus glaub¬ 
würdig klang, und die wesentlichen Krankheitserscheinungen suggestiv sehr deut¬ 
lich beeinflußbar waren, mußte eine durch Schreckwirkung ausgelöste, psycho¬ 
gene Lähmung der willkürlichen Blickbewegungen diagnostiziert werden. Dieses 
Bild kann gedeutet werden als psychische Fixierung des ersten erschreckten Hin- 
starrens auf einen besonders grauenvollen Anblick. Auch der hochgradige Tic der 
linken Gesichtshälfte und der Blinzelkrampf sind als psychogen bedingte Begleit¬ 
erscheinungen anzusehen, die in ihrer Lokalisation vielleicht beeinflußt waren durch 
die schon vorher bestehende, organisch bedingte linksseitige Fazialislähmung. 


XXXVI. 


Digitized by 


Gck igle 


95 

Original frorn 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



546 


* 21) Oie Beurteilung von Augensymptomen bei Hysterie, von R. W issmann. 
(Sammlung zwangloser Abhandlungen aus d. Gebiete d. Augenheilkunde. X. 
Halle a. S. 1916. H. 1 u. 2. Verlagsbuchhandlung Carl Marhold. Einzel¬ 
preis 2,50 Mk.) Bef.: Kurt Boas. 

Seit Jahren hat sich Uhthoff den Grenzgebieten der Ophthalmologie und 
Neurologie zugewandt und teils selbst, teils durch seine Schüler einzelne Formen 
der Neurosen und Psychosen auf ihre ophthalmologischen Zusammenhänge unter¬ 
suchen lassen. Ganz besonders gründlich ausgefallen ist die vorliegende Arbeit, 
die in die vielfach dunklen und verworrenen hysterischen Augenerscheinungen 
Licht zu bringen bemüht sind. Außer dem sehr zahlreichen Material der Breslauer 
Universitätsaugenklinik ist die Literatur in weitgehendstem Maße berücksichtigt 
worden. Das einschlägige Verzeichnis umfaßt allein die Seiten 87 bis 110 der Arbeit, 
ein Beweis für den Bienenfleiß des Autors. Da die hysterischen Augenerkrankungen, 
wie alle Spielarten dieser proteusartigen Erkrankung, unter den Kriegsverhältnissen 
zugenommen haben, ist die Arbeit auch in dieser Hinsicht doppelt willkommen. 
Die hysterischen Augensymptome' schließen sich im wesentlichen den hysterischen 
Symptomen anderer Organe an, sind daher nicht imstande, uns ein anderes Bild 
der Hysterie zu liefern, sondern vervollständigen nur das Geasmtbild und bringen ' 
uns dem eigentlichen Wesen der Hysterie um etwas näher. 

22) A case of hysterical amblyopia, by Kenneth Campbell. (British med. Journ. 
1915. September.) Ref.: Kurt Boas. 

In dem vom Verf. mitgeteilten Falle schwankte die Sehschärfe in außerordent¬ 
lich weiten Grenzen. Sie betrug zu manchen Zeiten V« o> zu anderen */ # . In gleicher 
Weise schwankte die Gesichtsfeldausdehnung. Media und Fundi waren normal. 
Mittels der Freudschen Methode wurde ermittelt, daß in diesem Falle das Augen¬ 
licht des Vaters der Patientin begonnen hatte schlechter zu werden. Dies nahm 
sie sehr zu Herzen, und von da ab datierte ihre hysterische Amblyopie. Die 
Patientin wurde über die Natur ihres Leidens aufgeklärt. Neben der Psycho¬ 
therapie brachte eine Allgemeinbehandlung eine Heilung innerhalb von neun 
Monaten zustande. 

23) Amaurosis total hyaterica de ambos ojoe con recidivo, per Cimat. (Arch. de 
oftalm. hisp. amer. XVI. 1916. p. 149.) Ref.: Kurt Boas. 

Mitteilung eines Falles von totaler beiderseitiger Amaurose mit Rezidiv auf 

hysterischer Grundlage. 

24) Bemerkungen zur Psychotherapie der hysterischen Blindheit, von R. Hirsch- 
feld. (Medizinische Klinik. 1917. Nr. 13.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. schildert das zur Anwendung bei hysterischer Blindheit geeignete psycho¬ 
therapeutische Verfahren. Die volle Aufmerksamkeit des Kranken wird dem 
blinden Auge zugewandt, das andere wird fest verschlossen. Nach den üblichen 
suggestiven Vorbereitungen wird der Kranke darauf hingewiesen, daß ein Licht¬ 
schein aufflammen werde, was mit Hilfe des Phänomens des galvanischen Licht¬ 
blitzes (große Elektrode im Nacken, Reizung des Gesichts mit der kleinen Elek¬ 
trode) erfolgt. Sowie der Pat. angibt, die erste Lichterscheinung in Gestalt eines 
hellen Blitzes gehabt zu haben, knüpft man an diesen objektiv zu demonstrierenden 
Erfolg mit weiterer Anwendung des galvanischen Stromes an; man sagt dem Pat., 
daß er sehen könne, während der Strom durch den Kopf gehe, sowie daß er nach 
einiger Zeit ganz glatt zu lesen imstande sei. Mit suggestivem Geschick muß der 
Erfolg ausgenutzt werden. 

25) Beitrag zur Aphonia (Dysphonia) spastica, von Paul Arnoldi. (Inaug.-Dissert. 
Würzburg 1915.) Ref.: Kurt Boas. 

Bericht über 8 Fälle von Aphonie bei Zivilpersonen vor dem Kriege und 11 Fälle 
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bei Soldaten. Daneben wird die Literatur reichlich verwertet. Verf. unterscheidet 
nach dem Vorgänge von Seifert 6 Gruppen der Ätiologie nach: 

1. Hysterie. Diese stellt das Hauptkontingent der Fälle dar. 

2. Reflexneurosen, ausgehend von Erkrankungen der Nase bzw. des Nasen¬ 
rachenraumes oder durch krankhafte Veränderungen der Ovarien. 

3. Beschäftigungsneurosen bei Leuten, die gewohnheitsmäßig viel zu 
reden haben, aber dabei von ihrer Stimme fehlerhaften Gebrauch machen, wie 
Lehrer, Prediger, Ausrufer usw. 

4. Fehlen jedes ätiologischen Momentes, besonders der Momente 
snb 1 bis 3. Die Fälle sind die schwersten, dabei aber relativ selten. Es gesellt 
sich bei ihnen zu dem Krampf der Stimmlippen und Taschenfalten besonders deut¬ 
lich ein krampfhafter Zustand der Hals- und Bauchmuskulatur, zuweilen auch des 
Zwerchfells hinzu. 

5. Komplikation mit zerebralen bzw. zerebrospinalen Erschei¬ 
nungen, abgesehen von den pathologischen Erscheinungen im Larynx. 

Die Prognose ist meist eine infauste. Verhältnismäßig gut zugänglich sind 
die Fälle der ersten Gruppe, wobei die weiblichen Hysterien meist bessere Erfolge 
zeitigen als die männlichen. Am günstigsten wirkt die Behandlung in denjenigen 
Fällen, in denen es sich um reflektorische Ursachen bzw. akute katarrhalische 
Affektionen handelt. Hier kommt es meist zur Heilung. Die Beschäftigungsneurosen 
bieten meist eine üble Prognose, ebenso die Fälle der Gruppe 4, in denen das ätio¬ 
logische Moment nicht festgestellt werden kann, ohne daß sie jedoch absolut 
hoffnungslos ist. Am übelsten in prognostischer Beziehung stellen sich die Fälle 
der Gruppe 5 dar, in denen die Therapie so gut wie nichts zu leisten vermag. Die 
Behandlung, die sich den einzelnen Gruppen anzupassen hat, wird im einzelnen 
geschildert. 

26) Über funktionelle Stimm- und Sprachstörungen und ihre Behandlung, von 

Siegmund Marx. (Münchner med. Wochenschr. 1916. Nr. 42. Feldärztl. 

Beilage.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Behandlung besteht in Regulierung der Atmung, Elektrisieren, syste¬ 
matischen Übungen (Übergang vom Hauchen zum Flüstern, Sprechen mit Beginn 
der Exspirationsphase, die schnell und explosionsartig einsetzen muß, leichte 
Kompression des Kehlkopfes bei der Phonation). Von 56 Aphonikern wurden 53 
geheilt. Meist Heilung in einer Sitzung. 

27) Zur Behandlung der hysterischen Stimmlosigkeit und Stummheit, von Kaess. 

(Medizinische Klinik. 1916. Nr. 36.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Das Verfahren, das Verf. mit entsprechender Suggestion anwendet, besteht 
darin, daß man seitliche Kompression des Kehlkopfes von kurzer Dauer ausführt 
und kurz hintereinander einige Male wiederholt, während gleichzeitig der Patient 
die Luft gewaltsam möglichst tönend dabei einziehen soll. Die Kompressionen 
werden in Reihenfolgen von 5 bis 6 mal mit kurzen Zwischenpausen vorgenommen, 
worauf der Patient aufgefordert wird, die Vokale a, o, u auszusprechen. Gelingt 
dies, so geht man zu Silben, Worten und Sätzen über. Die Heilung von 12 Fällen 
gelang so in wenigen Wochen. Die Wiederherstellung der klangvollen Sprache er¬ 
fordert eine viertel Stunde bis zu zwei Tagen. Schnellere Erfolge bringt auch nicht 
die Anwendung starker faradischer Ströme. 

28) Zur Behandlung hysterischer Aphonie Kriegsverletzter, von Leo Pollak. 

(Medizinische Klinik. 1916. Nr. 20.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Unter den hysterischen Sprachstörungen stehen an erster Stelle die hysterische 
Stummheit (der Mutismus) und die Aphonie. Bei der Aphonie sind zu unter¬ 
scheiden eine paralytische Form nach Art der hysterischen Paresen und eine 
spastische Form nach Art der hysterischen Kontrakturen. Häufiger ist die para- 
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lytische Aphonie, bei der die Stimmbänder eine abnorm geringe Spannung zeigen, 
sich bei der Phonation zwar der Mittellinie nähern, die Glottis aber nicht voll¬ 
ständig abschließen. Bei der selteneren spastischen Form legen sich die Stimm¬ 
bänder bei der Phonation krampfhaft aneinander. Verf. bespricht einen von ihm 
behandelten Fall von paralytischer Aphonie. Die üblichen therapeutischen 
Methoden versagten, so daß Verf. ein von Urbantschitsch bei hysterischer Taub¬ 
stummheit angewandtes Verfahren einschlug: Er setzte zwei Elektroden zu beiden 
Seiten des Kehlkopfes an und läßt einen äußerst starken faradischen Strom plötz¬ 
lich, also ohne Ein- und Ausschleichen, in sehr kurzer Dauer (etwa 1 Sekunde) 
mit Pausen von etwa 5 Sekunden durchgehen. Vorher fordert er die Patienten 
auf, sowie sie etwas spüren, kräftig ,,a“ zu rufen. In 3 Tagen wurde so erreicht, 
was in 2 1 /* Monaten vorher nicht zu erzielen war. Verf. erblickt als Ursache der 
Wirkung den plötzlichen, shockartigen, mit lebhaften schmerzhaften Sensationen 
verbundenen Reiz, der die Psyche überrumpelt und jede Einmischung in die Inner¬ 
vation verhindert. 

29) Die stoische Philosophie als Mittel psychischer Beeinflussung Stotterer, von 

Karl Cornelius Rothe. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXXVI. 1917. 

H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Behandlung der Stotterer, insbesondere der Kriegsstotterer, durch philo¬ 
sophische Studien, speziell durch Beschäftigung mit der stoischen Philosophie; 
sie lenkt die Aufmerksamkeit des Pat. von sich selbst als leidendes Wesen ab und 
leitet ihn an, den Schmerz, die Verlegenheit, den Zorn usw. durch Selbstzucht und 
durch Erkenntnis der menschlichen Natur, also durch Willen und Verstand, zu 
besiegen. Das bringt Gewinn durch Entkräften eines schädlichen Einflusses sowie 
durch positives Wirken. „Dem Stoiker ist das Stottern eine Prüfung des Schicksals, 
der er sich durch Bewältigung würdig erweisen muß.“ 

80) Ein Fall von Singultua mit paradoxer Zwerchfellbewegung, von Kreuzfuchs. 

(Wiener med. Wochenschr. 1916. Nr. 36.) Ref.: Pilcz. 

30jähr. Offizier, nach Erschöpfung und akuter Magenschädigung Erkrankung 
mit Erbrechen, Schmerzen, Ekelgefühl und überaus quälendem Singultus, bis zu 
20 mal in der Minute. Bei der Aufnahme blasses, erregbares Individuum; bis auf 
Steigerung der Patellarsehnenreflexe im übrigen belangloser neurologischer Be¬ 
fund. Singultus etwa 10 mal in der Minute. Röntgenologische Untersuchung ergab 
das auffallende Verhalten, daß bei jeder Attacke die linke Zwerchfellhälfte ruck¬ 
artig nach abwärts, die rechte dagegen rapid nach aufwärts geschnellt wird. In 
den epikritischen Bemerkungen betont Verf. die Seltenheit unilateraler Phrenikus¬ 
reizungen und streift auch die röntgenologische einschlägige Literatur. 

31) Die Heilung des Asthma nervosum, von Neuschäfer. (Medizinische Klinik. 

1916. Nr. 30.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. empfiehlt Praevalidin, eine Lanolinsalbe, die als Hauptbestandteile 
Kampfer, Perubalsam, Eukalyptusöl und Wasserstoffsuperoxyd enthält, aber nur 
für Fälle von reinem Asthma nervosum. Unter sehr raschem kräftigem Reiben wird 
an 5 Tagen jedesmal der 5. Teil bis zum völligen Verschwinden der Salbenmasse 
der einen Thoraxrückenhälfte einverleibt. Dann folgt die andere Hälfte, dann vorn 
rechts und links und am-5. Tage beide Arme oder Beine. Dann folgen 2 bis 3 Tage 
Pause, dann ein Seifenbad, dann beginnt eine neue Serie. 

32) Nervöses Herz und Herzneurose, von Geigel. (Münchner med. Wochenschr. 

1917. Nr. 1. Feldärztl. Beilage.) Ref.: Kurt Mendel. 

Cor nervosum und Neurosis cordis können für Prognose und Therapie durchaus 
verschieden sein. Das Wesen des Cor nervosum besteht darin, daß alles, was sich 
auch bei Gesunden auf physiologische Reize abspielt, wenn sie nur stark genug sind, 
in verstärktem Maße bei geringerer Reizgröße in die Erscheinung tritt. Herz- 
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rveuxoeen können zwar bei allgemeiner Nervosität Vorkommen, stellen sich aber 
verhältnismäßig oft gerade bei sonst ganz Nervengesunden ein. Die Herzerschei¬ 
nungen beherrschen das ganze Krankheitsbild viel mehr als dies beim Cor nervös um 
der Kall ist. Die Herzneurose gibt im allgemeinen keine schlechte Prognose, ist aber 
eine ernstere Sache als das einfach nervöse Herz und namentlich auch bezüglich 
der Kriegsverwendbarkeit anders zu beurteilen. Beim Cor nervosum helfen die 
Herzgifte gar nichts, bei den Herzneurosen können Bie ausgezeichnet wirken. Ähn¬ 
liches gilt für die physikalischen Heilmethoden, namentlich für Badekuren. Jod 
hilft nur bei Herzneurosen (auch dann, wenn keine Arteriosklerose vorliegt), auch 
Nitroglyzerin und Amylnitrit, die beim Cor nervosum nur schaden. Bei beiden 
Formen hilft die Eisblase aufs Herz oft sehr gut, namentlich auf die erhöhte Pub¬ 
frequenz. 

88) Zur Symptomatologie der Neurasthenie cor dis, von Kurt Singer. (Medi¬ 
zinische Klinik. 1916. Nr. 47.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. bespricht die Symptomatologie der Herzneurose und das Bestreben, 
dabei Untersuchungsmethoden zu finden, die ein objektives Ergebnis zutage fördern 
und dadurch erst das subjektiv nervöse Bild zu diagnostischer Deutlichkeit ver¬ 
dichten. Gute Dienste lebten dabei zwei Methoden, die hyperästhetischen Zonen 
in der Herzgegend und die Vaguspulse. Patienten mit den typbchen subjektiven 
Beschwerden der Herzneurotiker zeigen fast stets im Bereich des Herzens He ad sehe 
Zonen. Diese finden sich fast nie bei Gesunden und bei organisch Herzkranken und 
erweisen sich ab wesentlich von hysterischen Sensibilitätsstörungen unterschieden. 
Dazu kommt dann „die orthostatische Tachykardie“, ein erheblicher Unterschied 
in der Pulsfrequenz beim Ein- und Ausatmen, beim Liegen und Sitzen. 

34) Eia eigentümliches Verhalten des Pulses bei Herzneurosen, von C. Kitt¬ 
steiner. (Berliner klin. Wochenschr. 1916. Nr. 26.) Ref.: E. Tobias. 
Bei Herzneurosen beobachtete Verf. im Anschluß an leichte Körperarbeit ein 
auffallend tiefes Sinken deT Pulszahl. Dies ist die Folge einer Vagusreizung, die 
durch die Muskelarbeit selbst ausgelöst wird. Wenn dabei die Pubzahl unter die 
Norm sinkt, so spricht dies für Ubererregbarkeit des Vagus („Vagotonie“). 

86) Über die Arbeitsfähigkeit bei Herzneurosen, von Theodor Zahn. (Württemb. 
med. Corresp.-Blatt. 1916.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Herzneurosen sind möglichst von den leichten Schädigungen des Herz- 
muskels abzutrennen. Die Leistungsfähigkeit des Herzens kann wenig oder gar nicht 
gestört sein, wenn es sich bloß um seltenere Anfälle psychogener Natur oder um 
mäßige, rein sensible Dauerbeschwerden handelt. Sie ist aber erheblich herab¬ 
gesetzt bei häufigen und heftigen Herzanfällen, sowie bei dauernder beträchtlicher 
motorisch-sensibler Erregung der Herznerven. In solchen Fällen mit aufgeregter 
Herztätigkeit bt die Ausführung körperlicher Arbeiten nicht bloß durch peinliche 
Empfindungen erschwert, sondern es sind auch trotz anatomischer Unversehrtheit 
des Herzmuskeb der Blutumlauf und der Gasaustausch vorübergehend wirklich 
ihrer Aufgabe nicht gewachsen. 

88) Über Anfälle von Herzjagen (tachykardische Parozyzmen), von J. Leusser. 
(Münchner med. Wochenschr. 1917. Nr. 23.) Ref.: Kurt Mendel. 
Eklatanter Fall von Heredität und Familiarität bei tachykardischen Anfällen. 
Letztere beruhen auf einer nervösen, vom Zentralorgan (Medulla oblongata) aus¬ 
gehenden Störung, die um so leichter in die Erscheinung tritt, wenn das Herz nicht 
ganz intakt ist (Arteriosklerose, Infektionen und Intoxikationen des Herzens, Endo¬ 
karditis) und vielleicht auch eine gewisse neuropathische Disposition vorhanden bt. 
Das plötzliche Ein- und Wiederaussetzen des Anfalls, das an epileptische Anfälle 
erinnert, spricht gegen die Annahme einer im Herzen selbst oder in dem Verhalten 
der extrakardialen Nerven gelegenen Ursache. Es verleiht im Verein mit der hohen 
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(Aber 160) Pulsfrequenz (bei meist ganz regelmäßigem Rhythmus), der Polyurie 
- und anderen nervösen Begleiterscheinungen den tachykardischen Paroxysmen eine 
besondere Stellung. Kurzdauernde Anfälle haben keine schlimme Prognose, sofern 
das Herz keine stärkeren Veränderungen zeigt. Bei dem Vater des Pat. bestehen 
solche Anfälle bereits seit 20 Jahren. Die Myokarditis ist eine besonders gefähr¬ 
liche Komplikation der paroxysmalen Tachykardie. Die Anfälle werden um so 
leichter und länger vertragen, je jünger das Individuum ist und je kürzer und 
milder die einzelne Dauer des Anfalls sich gestaltet. Eine direkte Lebensgefahr 
ist mit den Anfällen nicht verbunden, solange das Herz nicht erheblich geschädigt 
ist, insbesondere durch Myokarditis. 

Therapie: Druck auf den Nervus vagus am Halse beim Anfall (Druck mit 
Daumen, Zeige- oder Mittelfinger am äußeren Rande der Karotis in Höhe des 
Schildknorpels, mehrere Minuten lang); ferner tiefes Einatmen, eventuell mit 
Glottisverschluß und Pressen, Tieflagern des Kopfes mit Herabhängenlassen des 
Oberkörpers, Druck auf den Magen, kalte Umschläge auf den Nacken. Psycho¬ 
therapie ist wichtig. Eventuell Herzmittel (Digalen, Koffein, Kampfer). Nerven- 
kräftigung. Kohlensäure Soolbäder. 

87) Über das hereditäre Auftreten der spastischen vasomotorischen Neurose (mit 
psychischen Erscheinungen), von P. Prengowski. (Archiv f. Psych. LVI. 
1916. H.3.) Ref.: W. Misch. 

Es wird ein Fall mitgeteilt, in dem die spastische vasomotorische Neurose here¬ 
ditär ist; die Erkrankung wurde nämlich bei einem siebenmonatigen Kinde und 
seinen beiden Eltern festgestellt. Bei dem 29jähr. Vater ergaben mehrfache Unter¬ 
suchungen, daß eine typische Form der Erkrankung vorlag: Die Abkühlung des 
Körpers des Pat. hatte die Abblassung der ganzen Haut zur Folge, die leicht 
schon durch Berührung mit der Hand festzustellende Abkühlung derselben, die 
deutliche Verminderung des Umfanges und der Elastizität sowie die Trockenheit 
der Haut, in kurzer Zeit darauf die Bildung von Häutchen auf den Lippen und 
des Zungenbelages, einen unangenehmen Geruch aus dem Munde, leicht blaue 
Farbe auf den Lippen, kleinen Puls, 90 in der Minute, einen harten Strang in der 
Gegend des Dickdarmes (eine die Obstipatio spastica bedingende Zusammenziehung 
des Dickdarmes), erweiterte Pupillen, bedeutend erhöhte Sehnenreflexe, einen 
stärkeren Muskeltremor der ausgestreckten Hände, einen starken roten Dermo¬ 
graphismus (Rötung bis zu 30 Minuten), deutliche Muskelspannung, Neigung zu 
unnatürlichen Posen, rasche blitzartige Bewegungen, Aufregung im Benehmen, 
lautes und akzentuiertes Sprechen, große Gestikulation und Mimik. Durch Ein¬ 
führung des Pat. in den Zustand der normalen Erweiterung der Hautgefäße wurde 
das Verschwinden der meisten dieser Erscheinungen bewirkt. Ähnliche Erschei¬ 
nungen wurden bei der Mutter beobachtet; sie bemerkte, daß, wenn sie bei kalter 
Temperatur im Zimmer aus dem warmen Bette aufsteht und sich rasch aufdeckt, 
ihr Gesicht und ihre Hände eingefallen und blaß aussehen, was nicht der Fall ist, 
wenn Pat. nicht rasch abgekühlt wird; ebenso tritt bei vorhergehender rascher 
Abkühlung eine Veränderung ihrer Stimmung in der Weise ein, daß sie besonders 
empfindlich, arbeitsunlustig, geneigt zu Schwärmerei und zur Verstimmung ist. 
Mehrfache Untersuchungen an der Frau ergaben, daß die Abkühlung tatsächlich 
die angegebenen Veränderungen an Gesicht und Händen hervorrief und daß diese 
letzteren zu dem allgemeinen Zustande der Patientin in Beziehung standen. Bei 
dem Kinde trat ebenfalls, wenn es rasch aufgedeckt wurde, eine rasche Veränderung 
des ganzen Zustandes ein: Die Hautdecke am ganzen Körper blaßte deutlich ab, 
die Wangen verloren ihre rötliche Farbe und waren nicht mehr so rund und voll 
wie vorher, Hände und Finger waren nicht mehr so voll und dick wie früher, die Haut 
an den Händen ließ sich leicht in Falten fassen, es entstand der Eindruck, als ob 
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eine 'Eintrocknung der Haut eingetreten sei; beim Betasten nahm man eine Ab¬ 
kühlung der Haut deutlich wahr, besonders an der Außenfläche der Oberschenkel; 
die Haut verlor ihre Elastizität und wurde trocken, nach einiger Zeit traten trockene 
Lippen auf, besonders an der Oberlippe konnte man das sich bildende Häutchen 
feststellen; die Pupillen wurden weiter; der Puls in der Radialarterie wurde deutlich 
kleiner und um 10 bis 15 Schläge in der Minute schneller. Wurde das Kind längere 
Zeit in diesem Zustande gehalten, so gab es während dieser ganzen Zeit keinen Stuhl¬ 
gang ab, und der nächste Stuhl nach Aufhebung des abnormen Zustandes war hart 
und schleimhaltig. Es fand sich auffallerder Dermographismus, der bis zu % Stunden 
anhielt. Auch psychisch war das Kind während des abnormen Zustandes so ver¬ 
ändert, daß man den Eindruck hatte, es wäre nicht dasselbe Kind wie früher: es s 
war launisch in der Nahrungsaufnahme und wimmerte ständig. 

Verf. kommt zu der Auffassung, daß die vasomotorische Störung den Ausgangs¬ 
punkt für alle übrigen Erscheinungen und das Wesen der ganzen Erkrankung bildet, 
welche deshalb auch als spastische Angioneurose bezeichnet wird. Als ätiologische 
Momente der Neurose kommen vor allem in Betracht: übermäßige geistige Tätig¬ 
keit, Gemütserschütterungen, bei ungenügendem Ausruhen, geringem Schlafe, 
schlechter Ernährung usw., vor allem aber bei langdauemdem, ständigem, großem 
Gebrauch der KoffeinpräpaTate. Diese Momente führen zu der Neurose, wenn 
sie viele Jahre, sogar Jahrzehnte hindurch und oft sogar auf einige Generationen 
wirken. Hinsichtlich des Überganges der Erkrankung auf das Kind kommt Verf. 
zu der Annahme, daß die Erkrankung der Eltern Ursache der Veränderungen ist, 
mit denen der kindliche Keim gebildet wurde, d. h. daß es sich hier um Vererbung, 
im echten Sinne des Wortes, der krankhaften Eigenschaften handelt. 

38) Some clinical phases of the vazomotor neuroses, by W. E. Hartshorn. (Medic. 
Record. LXXXIX. 1916. Nr. 18.) Ref.: W. Misch. 

Als Beitrag zu den vasomotorischen Neurosen werden hier zwei Fälle von 
vorübergehendem ödem mitgeteilt. Bei dem ersten Fall eines 27jähr. Stahl¬ 
arbeiters waren während 8 Monaten nach einer geringfügigen Fingerverletzung 
durch eingedrungene Stahlsplitter, die operativ entfernt wurden, Schwellungen 
von Vorderarm und Hand aufgetreten, sobald und nur wenn er zu arbeiten ver¬ 
suchte; es lag nervöse Konstitution vor; nachdem ihm eindringlich gesagt worden 
war, daß es sich nur um ein nervöses Leiden handele, blieben die Ödeme fort. Wahr¬ 
scheinlich stand die Erkrankung in Verbindung mit den Entschädigungsansprüchen. 

Bei dem anderen Fall einer 45jähr. Frau ohne neurotische Anamnese traten zeit¬ 
weise plötzliche Schwellungen der Zunge auf, so daß sie beim Schlucken und 
Sprechen behindert war; die Schwellung war stets von Obstipation und Urticaria 
begleitet. Es werden bei diesen Fällen folgende Punkte hervorgehoben: Das 
vorübergehende ödem trat unter gewissen bestimmten Bedingungen auf bei gleich¬ 
zeitiger nervöser Diathese; es ist begleitet von urtikariellen Erscheinungen oder 
anderen Hauteruptionen; häufig treten Abdominalsymptome auf, akute Leib¬ 
schmerzen mit Obstipation oder von früher her berichtete Anzeichen intestinaler 
Stase. — Anschließend bespricht Verf. die verschiedenen Vasoneurosen einzeln, 
nämlich das angioneurotische ödem, die Erythromelalgie, die Endarteriitis oder 
Thromboangiitis obliterans, das intermittierende Hinken und die Epidermisver- 
änderungen und Neurosen vom trophischen Typus. 

89) Lokale transitorische Polycythämie bei vasomotorisch-trophischer Neurose, von 

Rudolf Kniepel. (Inaug.-Dissert. Berlin 1916.) Ref.: K. Boas. 

Verf. faßt die wesentlichen Ergebnisse seiner Untersuchungen in folgenden 
Schlußsätzen zusammen: 1. Bei einem Patienten, der an einer vasomotorisch-tro- 
phischen Neurose litt, traten im Kapillargebiet der Hände und Füße lokale, transi¬ 
torische Polycythämien auf, die sich auf fast 50% der mit 5,7 Millionen normal 
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angenommenen Menge pro Kubikzentimeter Blut beliefen. 2. Diese Erscheinung 
trat einmal bei Aufenthalt in naßkalter Luft auf und ist dann als Folge einer 
Lähmung der Gefäßkonstriktoren zu erklären. 3. Sie wurde auch in geringerem 
Grade in der durch Wasser von 5° während 10 Minuten abgekühlten Hand be¬ 
obachtet und erscheint dann als Folge der von Grawitz bereits festgestellten 
Transsudation von Flüssigkeit aus dem Blutplasma ins Gewebe infolge Kontraktion 
der Gefäßverengerer. 4. Die Hämoglobinbestimmungen entsprachen der Zählung 
der roten Blutkörperchen. 5. Die unter 2. angegebenen Veränderungen führten 
zu dunkelschwarzroten Blutstupfen (reduziertes Hämoglobin), die unter 3. an¬ 
gegebenen zu helleren (geringerer Gehalt an reduziertem Hämoglobin). 6. Be« 

. Stimmungen der Dichte des Blutserums fallen im Sinne der Grawitzschen 
Therapie aus. 7. Der relative Gehalt an roten Blutkörperchen in der Kubitalvene 
ist konstant. 8. Ein Einfluß von Epirenan und Coluitrin auf die Vorgänge war nicht 
festzustellen. 

40) Ein Beitrag zu den vasomotorisch-trophischen Neurosen, von Lilly Oelrichs. 

(Inaug.-Dissert. Frankfurt a. M. 1915.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über einen Fall bei einem 26jähr. Patienten, der sich in keines 
der typischen Krankheitsbilder der vasomotorisch-trophischen Neurosen ohne 
weiteres unterfingen ließ. Die meisten Berührungspunkte zeigte er mit der 
Sklerodermie. Verf. ist geneigt, ihn als einen Fall von Sklerodermie anzusprechen, 
die sich im Übergang vom Stadium oedematosum zum Stadium indurativum be¬ 
findet. Für diese Annahme sprachen: die runden, kleinen, braunen Pigmentflecke 
an den ödematösen Teilen des Gesichtes, die in ihrem Aussehen an Pityriasis 
versicolor erinnerten, Typhus in der Anamnese, der chronische und fieberfreie Ver¬ 
lauf, Fehlen eines Prodromalstadiums, Fehlen von Exacerbationen und Paroxysmen. 
Sensibilitätsstörungen fehlten. Im Vordergründe standen trophische Störungen, 
und zwar: hartes Odem der Haut, in dem der Fingereindruck nicht bestehen bleibt, 
cyanotische Verfärbung der Haut, die auf der Unterlage nicht verschieblich ist, 
Beugekontraktur einiger Finger, Geschwürsbildung, unter der Haut liegende Ver¬ 
härtungen und Abschilferung der Haut am Unterschenkel. Die harte Schwellung 
und Unverschieblichkeit der Haut an der Vola manus sprechen für einen Übergang 
vom Stadium oedematosum ins Stadium indurativum. Auch die Verhärtungen an 
den Armen sprachen für die Progression des Leidens. Typische Knochenverände¬ 
rungen im Sinne einer Atrophie fanden sich, an Hunden und Füßen. Die Beuge¬ 
kontraktur der drei letzten Finger der rechten Hand sprachen dafür, daß der 
sklerodermatische Prozeß auch die Palmaraponeurose befallen hat. Auf diesen 
waren auch die Magendarmstörungen sowie die Anämie zu beziehen. Auch zu 
anderen vasomotorisch-trophischen Neurosen zeigte der Fall mannigfache Be¬ 
ziehungen. 

41) Uber universelle Alopezie nervösen und pluriglandulären Ursprungs, von 

W. Sterling. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXXIV. 1916. H. 1/2.) 

Ref.: W. Misch. 

Es werden 2 Fälle von universeller Alopezie mitgeteilt, die außer einem 
nervösen Shock auch Störungen der inneren Sekretion aufwiesen. In beiden Fällen 
war das Kardinalsymptom der Haarausfall aus dem behaarten Kopfteil und aus 
anderen Körperterritorien. Das markanteste Merkmal dieses Haarausfalles war, 
daß er nicht, wie bei anderen Alopezien, langsam und unmerklich, sondern in mehr 
oder weniger akuter Weise zutage trat. Es pflegten ihm einige Prodromalsymptome 
voranzugehen, wie Kopfschmerz und Sausen im Kopfe. Die subjektiven Symptome 
in der Haut bestanden während des Haarausfalls in Schmerzen und Kribbeln an den 
Stellen desselben und verschwanden nach dem Haarausfall wieder völlig. Der 
Krankheitsprozeß begann im Gebiete des Kopfes und der Augenbrauen, anfänglich 
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mit dem Ausfall in kleinsten, später mit größeren Büscheln. Bei dem einen Patienten 
begannen, nach 2 Jahren einer absoluten Haarlosigkeit auf dem ganzen Körper, 
die Haare wieder zu wachsen, bei dem anderen wurde bisher keine Restitution be¬ 
obachtet. Die Haut war an den Stellen des Haarausfalles glatt, doch ohne Elfen¬ 
beinglanz, blaß und von gelblicher Verfärbung wie die Haut det Chinesen. Es 
fanden sich ferner trophische Veränderungen der Nägel und von vasomotorischen 
Symptomen Schwitzen der Hände und Füße, sowie besonders der Achselhöhlen 
und abnorme Kühle der Extremitäten. Bei dem einen Fall fanden sich außerdem 
zwei interessante Symptome vasomotorischer Herkunft, nämlich eine periodische 
Schwellung der Brüste und eine lokale Asphyxie an Händen und Füßen. Ferner 
fiel in beiden Fällen eine deutliche Labilität und Erregbarkeit der Herztätigkeit 
auf. In beiden Fällen waren ferner Zahnanomalien bemerkenswert, bei dem einen 
eine asymmetrische Gruppierung der Zähne, bei dem anderen Hutchinsonsche 
Zahnveränderungen. Auffallend war, daß beide Männer, die im Alter von 23 bzw. 
24 Jahren standen, bisher nicht vermählt waren und'bisher kein einziges Mal sexuell 
verkehrt hatten, eine Erscheinung, die Verf. zum Gebiet der sexuellen Dissoziation 
zu gehören scheint. Dem entsprach auch der allgemeine Körperbau der beiden 
Fälle, der mehr an den eines Jünglings als eines erwachsenen Mannes erinnerte und 
der folgende Hauptzüge aufwies: Grazile jugendliche Körpergestalt, unregelmäßiger 
großer Schädel von brachyzephalem Typus, prominente Stirn- und Parietalhöcker, 
enge Lidspalten, wulstige, et\^s abgewickelte Lippen, breite Nasenwurzel, ein 
Qesichtstypus, der an den der Chinesen erinnerte, sehr kleines Gesäß, übermäßig 
lange obere Extremitäten, wenig entwickeltes, von den Seiten und in dorsoventraler 
Richtung abgeplattetes Becken. 

Während zahlreiche Beobachtungen beweisen, daß es mit voller Sicherheit 
festgestellte Fälle von Alopezie nervöser Herkunft gibt, die manchmal sogar das 
typische Bild der sogen. Alopecia areata aufweisen können und doch nicht mit ihr 
identisch sind, gibt es andererseits auch Fälle von Alopezie trophoneurotischen 
Ursprungs, bei denen sich neben dem psychischen Shock auch deutliche Störungen 
der Drüsen mit innerer Sekretion finden. Auch in den vorliegenden Fällen resultiert 
aus der Analyse der klinischen Symptome, daß bei der Entstehung des Krankheits¬ 
syndroms eine pathognomonische Rolle fünf Drüsen mit innerer Sekretion spielen 
können, nämlich die Hypophyse, die Keimdrüsen, die Schilddrüse, die Nebennieren 
und die Epithelkörperchen. Es ist also ein pluriglanduläres Syndrom sensu stric- 
tiori, dessen Kardinalsymptom die Depilations'erscheinungen bilden. Die sämtlichen 
Betrachtungen der vorliegenden Arbeit werden in folgenden Schlüssen rekapituliert: 
Es existiert ein pluriglanduläres Syndrom, welches häufig unter der Einwirkung 
des psychischen Shocks entsteht, der sogen, „pluriglandulären Insuffizienz“ ver¬ 
wandt, jedoch in der Gestaltung und Intensität einzelner Symptome von dieser 
verschieden ist, dessen Kardinalmerkmal und Hauptsymptom der allgemeine Haar¬ 
ausfall ist, sehr an die Alopecia areata erinnernd, jedoch mit dieser nicht identisch. 
Die Alopecia areata ist keine distinkte Krankheitseinheit, sondern ein Symptomen- 
komplex mit ziemlich deutlich umrissener klinischer Gestalt, welcher jedoch unter 
der Einwirkung von verschiedenen ätiologischen Momenten sich einstellen kann 
(Infektion, allgemeine Intoxikation des Organismus, lokales Trauma, allgemeiner 
psychischer Shock, Lues, Heredität usw.). Von diesem Symptomenkomplex sind 
Fälle pluriglandulären Ursprungs abzusondern, denen eine besondere klinische 
Dignität gebührt. 

42) Einfluß der Temperatur aul den Dermographismus, von Zoltän Barabäs. (Gyö- 

gyäszat. 1916. Nr. 7.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Verf. prüfte bei 171 Kranken die Dermographie in fieberhaftem und fieber¬ 
losem Zustand; bei den letzteren tritt die Erscheinung in 8 bis 12, bei fiebernden 
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Personen in 3 bis 6 Sekunden auf. Im Rekonvaleszenzstadium und nach kritischem 
Temperaturabfall erfolgt das Auftreten noch rascher. Art der fieberhaften Er¬ 
krankung hat keinen nachweisbaren Einfluß. Bei fiebernden Kranken sind die 
entstandenen Streifen breiter wie bei fieberlosen. 

43) Sakralinjektionen bei Pruritus der Genito-Analregionen, von Wilh. Holland. 

(Dermatolog. Wochenschr. 1916. Nr. 37.) Ref.: Max Marcuse (Berlin). 

Hartnäckige, auch den modernsten Behandlungsmethoden trotzende Fälle von 

Pruritus ani, perinei, scroti, vulvae hat Verf. durch sakrale Injektionen rasch und 
dauernd geheilt. Als Injektionsflüssigkeit verwendete er teils verschiedene Stärken 
von Kochsalzlösungen, teils gewöhnliches Leitungswasser — in allen Fällen mit 
Zusatz von 0,2—0,3 g Novokain. Die Flüssigkeitsmenge war bei den ersten Ein¬ 
spritzungen nur ganz gering, später möglichst reichlich, d. h. Verf. injizierte 
(epidural) so lange, bis ein gewisser Widerstand eintrat. In den jüngeren Fällen 
schwand das Jucken größtenteils nach der ersten Injektion und eine zweite wurde 
nur zur größeren Sicherung des Erfolges gemacht; in den älteren Fällen waren 
mehrere Einspritzungen erforderlich. Den Effekt deutet Verf. als eine „Um¬ 
stimmung“ der Nervenleitung (nicht als bloße Anästhesierung!) sowohl in quali¬ 
tativer wie quantitativer Beziehung. 

44) Acroparesthesia, by J. J. Putnam. (Journ. of nerv, and ment, disease. XLIV. 

1916. Nr. 3.) Ref.: W. Misch. 

Es wird die Frage diskutiert, ob die Akroparäthesien eine Neurose oder eine 
organische, entzündliche Läsion darstellen. Tatsächlich werden sie so häufig mit, 
wenn auch leichten, Zirkulationsstörungen beobachtet, daß man eine vasomotorische 
Neurose als wesentlichen Faktor ihrer Entstehung ansehen muß; außerdem läßt 
sich in den meisten derartigen Fällen eine neurotische Veranlagung nachweisen, 
und die Patienten befinden sich im Entwicklungsalter, in dem Ermüdungssymptome 
sehr häufig sind. Für entzündliche Vorgänge fehlen alle Anhaltspunkte. Zur 
Erklärung der Entstehung des Phänomens wird die von den Physiologen gemachte 
Beobachtung herangezogen, daß während des festen Schlafes die Zirkulation ver¬ 
mindert und der Gefäßtonus erniedrigt ist und daß im Moment des Aufwachens, 
also zu der Zeit, in der die Akroparästhesien aufzutreten pflegen, der Gefäßtonus 
sich rapid zu heben beginnt. Prophylaktisch kommt allgemeine tonisierende Be¬ 
handlung, die Femhaltung von Aufregungen und von toxämischen Erkrankungen 
(Arthritiden!) in Betracht. 

45) Einige Fälle von sogenannter hysterischer Gangrän, von Richard Philipp. 

(Inaug.-Dissert. Bonn 1916.) Ref.: K. Boas. 

Mitteilung von fünf einschlägigen Fällen. Es handelt sich um Personen mit 
deutlichen hysterischen Stigmata, größtenteils Weiber, die sich heimlich Haut¬ 
läsionen beibrachten, welche sich in ihrem Aussehen insofern unterschieden, als 
sie auf verschiedene Art und Weise hervorgebracht wurden. Die Prozesse spielten 
sich lediglich auf der Oberfläche der Haut ab und sind nicht fortschreitend. Sie 
erscheinen chronisch mit Intervallen. Während sie an einer Stelle abheilen, treten 
anderswo wieder neue auf. In 2 Fällen begannen diese merkwürdigen Manieren 
in der Pubertät. In 2 Fällen ist in der Anamnese ein Trauma zu finden. Die Fälle 
zeigen eine große Ähnlichkeit mit der Dermatitis dysmenorrhoica symmetrica 
(Matzenauer-Polland) in bezug auf die Anamnese (Angaben über Hysterie), 
Berufsverhältnisse (Dienstmädchen und Personen des Arbeiterstandes), Auftreten 
und Aussehen der Affektion. Dies gilt namentlich von der streifenförmigen An¬ 
ordnung der Läsionen am Unterarm. Verf. sieht auch diese Dermatosen nicht als 
spontane, sondern als artefizielle an, ohne daß es freilich gelingt, den Artefakt 
nachzuweisen. Schon aus der Anordnung und Streifenform der Exkoriationen kann 
man ein künstliches Hervorrufen der Schädigungen schließen. Es können alle mög- 
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liehen Formen der Läsionen zustande kommen, je nachdem sie durch Scheuern 
von Gegenständen, durch Abjdatsch eines Instrumentes oder durch Ätzen mit 
Ätznatron, Salpetersäure, Krotonöl oder brennende Zigarren usw. herbeigeführt 
werden. Der Entstehung der Fälle können verschiedene Möglichkeiten zugrunde 
liegen. Besonders ist auch an die Beziehung zur Sexualsphäre, besonders während 
der Menses, zu denken. Die Bedeutung der Fälle liegt darin, daß bei ihnen zum 
Teil mit positiver Sicherheit, bei den anderen mit größter Wahrscheinlichkeit der 
Artefakt nachgewiesen ist, daß also Krankheitsbilder, die sonst als Pemphigus 
hystericus, Zoster hystericus, neurotische Gangrän usw. als spontan entstehend 
beschrieben worden sind, artefiziellerweise von Hysterischen auf eine schwer nach¬ 
zuweisende Art erzeugt werden können. Somit sind diese Fälle unter das Kapitel 
der Selbstverletzung der Hysterie zu rubrizieren. Der Artefakt kann trotz strengster 
Aufsicht niemals ausgeschlossen werden, wenngleich bis zur Überführung oft Jahre 
vergehen können, wie es in einem Falle des Verf.’s der Fall war. Verf. meint mit 
Darier, daß es keinen Pemphigus hystericus gibt, und gibt Babinski recht, 
der sagt, die Hysterie vermöge keine trophischen Hautveränderungen hervorzurufen. 
Jedenfalls ist die spontane neurotische Entstehung derartiger Effloreszenzen noch 
nicht durch die berichteten ausnahmsweise gelungenen Experimente genügend 
bewiesen. 

46) Die funktionelle Harnverhaltung bei Frauen, von B. Goldberg. (Der prakt. 

Arzt. 1916. Nr. 8.) Bef,: K. Boas. 

Mitteilung von 3 Fällen von hysterischer Incontinentia urinae bei Frauen. 
Es bestand kein Hindernis für die Harnentleerung, keine anatomische Erkrankung 
des Austreibungsapparates und keinerlei Zeichen einer zentralen oder peripheren 
Nervenerkrankung. Bei zwei Kranken lagen geringfügige örtliche Erkrankungen 
vor, die aber mit der Inkontinenz nichts zu tun hatten. Für Hysterie sprach 
außerdem die Flüchtigkeit des • Symptoms, das Auftreten anderer hysterischer 
Symptome, insbesondere von Krampfanfällen, sowie das psychische Verhalten der 
Kranken. Im Gegensatz dazu handelte es sich bei zwei anderen Frauen um 
Steigerungen dauernder unvollständiger Entleerung mit zeitweise gänzlicher 
Stockung, besonders nachmittags und abends. Es lag bei diesen Frauen eine 
örtliche Erkrankung der Blase vor, aber nicht als Ursache, sondern eher als Folge 
der Retention, d. h. des Kathetergebrauches. Bei beiden Frauen fand sich eine 
extratrigonale partielle trabekuläre Hypertrophie, die Verf. als ein Frühsymptom 
der Tabes und der zerebrospinalen Syphilis ansieht. Wassermann wurde nicht 
ausgeführt. Bezüglich der Therapie ergibt sich folgendes: Die Hysterischen 
katheterisiere man nur, wenn es sich gar nicht umgehen läßt, also bei objektiv 
festgestellter gänzlicher Retention. Fängt man erst an, regelmäßig zu katheteri- 
sieren, so hört man sobald nicht wieder auf. Man vergesse nicht, daß die Folgen 
einer anhaltenden Harnstauung unausbleiblich sind, nämlich die renopetale Druck¬ 
steigerung und die Erleichterung der Urininfektion, ob nun die Stauung einer 
hysterischen Willensverdrehung oder einer Lähmung ihre Entstehung verdankt. 
Bei den Fällen der Gruppe II entlaste man möglichst frühzeitig und regelmäßig 
die Harnblase, um ihr im Verein mit gleichzeitiger antiluetischer Therapie ihre nor¬ 
male Elastizität wiederzugeben. 

47) Uber die psychogenen Ursachen der essentiellen Enuresis nocturna infantum, 

von J. Kläsi. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXXV. 1917. H. 4.) 

Ref.: W. Misch. 

Anschließend an die Arbeiten von Thiemich und Pfister kommt Verf. auf 
Grund eingehender Untersuchung von zwei 17jähr. Mädchen und insbesondere 
der Anwendung des Assoziationsexperimentes bezüglich der Fragestellung, welches 
wohl die Vorstellungen und Gefühle seien, die, wenn sie ins Körperliche irradiieren. 
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Enuresis zur Folge haben, zu dem Schluß, daß es sich um die Angst handeln kann, 
durch geschlechtlichen Verkehr oder Masturbation jnit einem Nässer von diesem 
angesteckt zu sein, oder daß es Schuldgefühle wegen der Onanie sein können, welchen 
das Nässen als „Schuldersatzhandlung“ zur Äußerung verhilft. Sicher sind das nur 
zwei Möglichkeiten von vielen, wie auch anzunehmen ist, daß der Erkrankung nieht 
einmal ausschließlich diese, ein andermal jene Vorstellung zugrunde liege, sondern 
daß stets durch eine dieser Vorstellungen anfänglich eine ängstliche Stimmung 
erzeugt und unterhalten werde, welche ihrerseits wieder andere adäquate Vor¬ 
stellungen entstehen und je nach Umständen in den Vordergrund treten läßt. 
Unter den letzteren spielt wohl die Angst vor der ebenfalls mit der Masturbation 
in Zusammenhang gebrachten Unterleibs- oder Blasenschwäche eine Hauptrolle. 
Für die Behandlung wird hervorgehoben, daß erst eine genaue Diagnose gestellt 
und dann in sorgfältiger Würdigung der Eigenart des Falles und aller besonderen 
Umstände die therapeutische Maßnahme gewählt werde. 

48) Einige Bemerkungen zur Psycho-Pathologie der sogenannten IntestinalnenroSen 
im Anschluß an Erfahrungen bei Soldaten, von Arnold Kutzinski. (Monatsschr. 
f. Psych. u. Neurol. XL. 1916. H. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die nervösen Dyspepsien und die psychischen Symptome sind als zwei neben¬ 
einanderstehende Reihen zu betrachten, die eine ist die Bedingung, aber nicht die 
Ursache der anderen. Beide zusammen stellen einen psycho-physischen patholo¬ 
gischen Reaktionstypus auf die Eindrücke der Außenwelt dar. 

Die Nervös-Dyspeptischen, die die Angst in den Magen verlegen, pflegen sich 
meist im Zustande der Hemmung zu befinden; es handelt sich meist um Individuen, 
die von Kindheit an ernst, verschlossen waren, zurückhaltende Naturen, immer 
leicht gereizt und empfindlich, die die Dinge schwer nahmen, auf Unlustaffekte mit 
lebhaften Magen-Darmsymptomen sowie psychischen. Verstimmungen reagierten. 
Bei den Manisch-Depressiven mit vorwiegend intestinalen Symptomen war die 
manische Komponente nur eben angedeutet. 

Unfallneurotiker sowie überwiegend exdgene Zustände bieten Magen-Darm¬ 
symptome auffallend selten, Herzsymptome häufig. 

Man kann sich vorstellen, daß es sich in Fällen verschiedener Lokalisationen 
der Angst (Herz- oder Magengegend) um bestimmte Reaktionstypen handelt, die 
bei aller Verwandtschaft in symptomatologischer Beziehung und im Verlauf patho¬ 
genetisch deutlich differente und meist konstante Zustände darstellen. 

Die lokale Therapie erscheint bei der nervösen Dyspepsie unzweckmäßig. 

49) Zur Kasuistik der Hysterie, von J. Matoufiek. (Revue v neuropsychopathologii. 

XIII. 1916. 321. [Böhmisch.]) Ref.: Jar. Stuchlfk (Rot Kostelec). 

Verf. publiziert einen Fall von Hysterie mit schweren Anfällen, Krämpfen, 

Harnretention, psychisch mit pyroxysmaler manischer Aufregung. Interessant ist 
das Auftreten von Vaginismus bei innerer Untersuchung. Der M. sphincter cunni 
schließt sich beim Einführen des Fingers krampfhaft, die Vagina bläst sich ballon¬ 
artig auf; die Wände ad maximum gespannt, portio vaginalis nicht erreichbar. Uber 
die Entstehung und die anatomische Grundlage der ballonartigen Erweiterung 
und Spannung der Vaginalwände gibt Verf. keinen Bescheid; auch in der Literatur 
sind die angegebenen Erklärungen nicht plausibel. 

60) Über pseudospastische Parese mit Tremor Fürstner-Nonne als Folge von Duroh- 
nässung, Erfrierung, Erkältung. Versuch einer pathogenetischen Erklärung, 

von v. Sarbo. (Wiener klin. Wochenschr. 1916. Nr. 34.) Ref.: Pilcz (Wien). 
In jedem Falle konnte Verf. auch Empfindungsstörungen, oft Von dissoziiertem 
Typus, nachweisen. Ausgehend von den Verwornschen Arbeiten über isobolische 
und heterobolische Systeme im Nervensystem, entwickelt nun Verf. seine Theorie. 
In einer Reihe von Fällen vom Typus Fürstner-Nonne ist die Ursache Durch- 
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nässung, Erfrierung; zuweilen scheint eine infektiöse Noxe, z. B. Typhus, die Rolle 
des Erregers zu spielen. Als Teilsymptom kommt das Zustandsbild auch vor bei 
den durch Granatfernwirkung entstandenen Gehirn- und Rückenmarkserschütte¬ 
rungen. Psychische Ursachen ließen sich nie nachweisen, auch fehlten irgendwelche 
hysterische Symptome. 

51) Bnin-tnmor ar hysteria, by J. V. Haberman. (Medic. Record. XC. 1916. 

Nr. 15.) Ref.: W. Misch. 

Uber einen Fall von schwerer Hysterie, bei dem in einem Hospital Hirntumor 
diagnostiziert und Operation vorgeschlagen worden war, die die Patientin glück¬ 
licherweise abgelehnt hatte, wird bei einer 31jähT. Frau berichtet. Die Patientin 
hatte hauptsächlich über Kopfschmerzen, Erbrechen, Schwindel, Lähmungen und 
Sehstörungen geklagt. Bei der Untersuchung des Verf.’s fand sich eine rechts¬ 
seitige Hemiparese mit Anästhesie, Analgesie und Thermanästhesie der rechten 
Körperhälfte bei erhaltener Stereognosis; an den Hirnnerven: Diplopie des rechten 
Auges, partielle Sehstörungen des linken Auges,' geringer Nystagmus, Aufhebung 
des Geruchssinnes rechts, Anästhesie der rechten Zungen- und Mundhöhlenhälfte; 
stark schwankender Gang vom zerebellaren Typus. Für eine reine Hysterie sprachen 
das Fehlen von Reflexsteigerung und Fußklonus und die Ausdehnung der Sensi¬ 
bilitätsstörung, besonders das Mitbetroffensein des Gesichts und der Schleimhäute; 
typisch für Hysterie waren die monokuläre Diplopie, das Sehen von zwei Objekten 
als eines und die Einschränkung der Gesichtsfelder. Der weitere Verlauf zeigte das 
ganze Register hysterischer Symptome und bestätigte so .die Diagnose. 

52) Hysterische Selbstverletzungen, von Schilling. (Ärztl. Sach verstand igen- 

Zeitung. 1915. Nr. 16.) Ref.: K. Boas. 

Mitteilung eines Falles, in welchem eine Hysterika sich ein Maiskorn in den 
Nasenflügel hineinpraktizierte, wo es 8 Jahre lang verblieb. Uber Herkunft und 
Existenz des Kornes konnte Patientin keine Auskunft geben. Eine Implantation 
von unten lehnt Verf. aus mancherlei Erwägungen ab und denkt eher an eine solche 
von oben innen. Die Nasenschleimhaut kann wund gewesen sein oder das Korn 
als Derivans nach Wundwerden eingelegt sein, bis sich unter umklammernden 
Granulationen der Abschluß vollzog. Mit der Zeit wanderte das Korn abwärts, wozu 
die üblichen Manipulationen bei dem Schnauben der Nase beitrugen. Daß der 
Frau der immer deutlicher sichtbare Knoten an der Nase schließlich wegen der Ent¬ 
stellung mißfiel, erklärt sich leicht. Auffällig war die Schwarzfärbung an der 
unteren Spitze des Maiskornes, welche auf Blutfärbung zurückgeführt wurde. Hier 
scheint die Kunst nachgeholfen zu haben, da Hämatintinktion eines Maiskornes 
sich an der Nase nicht wochenlang unverändert hält. 

58) Hysterische Selbstverletzung der Augen, von Luise Stark. (Inaug.-Dissert. 

Erlangen 1916.) Ref.: K. Boas. 

Der Fall der Verfasserin betraf ein 20jähr. Dienstmädchen, welches sich eine 
hysterische Selbstverletzung der Augen durch Verätzung mit Soda beibrachte. 
Eine gewerbliche Beschädigung war auszuschließen. Zu einem Geständnis war die 
Kranke nicht zu bewegen. Für hysterische Selbstbeschädigung spricht der eigen¬ 
artige Krankheitsverlauf. Die vorher gesunde Bindehaut war akut erkrankt, und 
die Krankheit nahm dadurch einen chronischen Charakter an, daß in unregel¬ 
mäßiger Weise einzelne Bindehautabschnitte bald des einen, bald des anderen 
Auges ergriffen wurden. Nach vorübergehender Heilung traten mehrfache Nach¬ 
schübe auf, während an den zunächst erkrankten Stellen der Prozeß ziemlich rasch 
zur Abheilung kam. Weiterhin ist zu erwähnen die Wirksamkeit der Behandlung 
durch den fingersicheren Verband. Typisch für eine Selbstverletzung der Augen 
war das sofortige Verschwinden der Entzündung nach Anlegen eines derartigen 
Verbandes. Einen weiteren Beweis liefert der Umstand, daß die Patientin von ihrem 
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Verfahren Abstand nahm, als man sie dessen beschuldigte. Weshalb man nicht 
schon damals, als man das Sandkorn im Bindehautsack fand, auf den Gedanken 
einer Selbstbeschädigung kam, lag daran, daß das ganze Wesen und Benehmen 
der Kranken nicht danach angetan war, diesen Verdacht zu erwecken. Auch schien 
das einmalige Vorkommen dieses Befundes nicht suspekt genug. Eine nähere Er¬ 
klärung für die Handlungsweise der Patientin ließ sich nicht finden. 

54) TrichotOlomania. A report of two cases of this rare neuro-dermatoiis, by 

J. H. Blaisdell. (Journ. of cutan. diseases. XXXIV. 1916. Nr. 5.) Bef.: 

W. Misch. 

Es werden 2 Fälle von Trichotillomanie, d. h. der Sucht, sich die Haare aus¬ 
zuziehen, bei einem 39 bzw. 43jähr. Manne mitgeteilt. Bei dem einen bildeten 
sich angeblich rote Flecke, bei dem anderen Knötchen um die Haarfollikel, mit 
heftigem Juckreiz, so daß sie sich ständig veranlaßt sahen, die einzelnen Haare 
auszureißen. Das Leiden bestand seit mehreren Jahren. Es waren große kahle 
Flecke entstanden, die an Alopecia areata erinnerten. Alle therapeutischen Ver¬ 
suche versagten. 

55) Über psychische Störungen bei Geschwistern, von Diedrich Hibben. (Inaug.- 

Dissert. Kiel 1915.) Ref.: K. Boas. 

In den drei vom Verf. mitgeteilten Fällen handelte es sich um ein familienweis 
vererbtes „hypochondrisches Temperament“, das bei dem Bruder und einer Schwffiter 
ohne sicher nachweisbare äußerliche Ursache, bei der anderen Schwester dagegen 
nach einer starken seelischen Erregung manifest wurde. In dem ersten Falle lag 
eine reine Hypochondrie bzw. hypochondrische Depression vor, bei der aus¬ 
gesprochene Symptome einer anderen Psychose nicht auftraten. Bei den beiden 
Schwestern dagegen ließen sich die hypochondrischen Wahnideen in dem Krank¬ 
heitsbilde der Melancholie unterbringen. Die Prognose war bei ihnen gut, wie auch 
der weitere Verlauf lehrte. Bei dem Bruder hingegen kam es im Anschluß an starke 
Affekte zu Rekrudeszierungen. 

56) Über die Beurteilung und neuere Behandlung der psychomotorischen Störungen, 

von Rieder u. Leeser. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXXV. 1917. 

H. 5.) Ref.: W. Misch. 

Für die Neurosenfrage kommen in erster Linie die Begriffe der Hysterie, 
Schreckneurose und traumatischen Neurose in Betracht. Zur Kausalerklärung der 
Hysterie gehören Veranlagung und als auslösende Ursachen gefühlsbetonte Erleb¬ 
nisse. Steht das affektbetonte Erlebnis in keinem Verhältnis zu dem Grade der 
Umänderung des psychophysischen Zusammenhanges, so überwiegt die degenerative 
Komponente beim Zustandekommen des Krankheitsbildes, es handelt sich dann 
um eine konstitutionelle Hysterie; bedarf es dagegen erst eines überstarken Erleb¬ 
nisses zur Offenbarung der hysterischen Reaktionsweise, so handelt es sich um eine 
akzidentelle Hysterie. Bei der Hysterie ist das Affektleben in der Weise betroffen, 
daß die Einzelgefühle einen erhöhten Einfluß auf die psychophysischen Lebens¬ 
äußerungen bekommen, so daß sie hemmungsloser werden und schnellem Wechsel 
unterworfen sind. Die Apperzeption bekommt dadurch, daß auch sie erhöht von 
Gefühlen geleitet ist, eine starre Richtung auf das Subjekt. Bei den Willens¬ 
äußerungen tritt der zielstrebige, verstandgeleitete Anteil zugunsten des affektiven 
zurück. Diese Umänderung der psychischen Gesetzmäßigkeit hat ihr Abbild oder 
ihre Wirkung in den körperlichen Äußerungen der Hysterie. Der praktischen Be¬ 
deutung nach stehen von den Erscheinungen der Hysterie die Störungen der Aus¬ 
drucksbewegungen, die kurz als psychomotorische Störungen bezeichnet werden, 
an erster Stelle. Die beste Behandlungsmethode derselben ist die Psychotherapie, 
und von den verschiedenen Methoden ist die Kauf man nsche die erfolgreichste. 
Von den mit der letzteren behandelten Fällen konnte ein großer Teil wieder dienst- 
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fähig entlassen werden. Allerdings ist -zu einem dauernden Erfolge eine sorgfältige 
Nachbehandlung, bestehend besonders in Turnen und Arbeiten, erforderlich. Leicht 
zu Rückfällen neigen die hysterischen Reizerscheinungen, namentlich die Schüttel- 
• tremoren, die bei gutem Willen des Patienten auch ohne Eingreifen des Arztes durch 
geeignete Übungen beseitigt werden können. Bei schlaffen hysterischen Lähmungen 
ganzer Gliedmaßen ist einleitend am besten der faradische Strom zu benutzen, um 
die Demonstration der Bewegungsmöglichkeit suggestiv auszunützen. Eine Anzahl 
von Tremoren ließ sich durch Isolierung, Bettruhe und Brom beseitigen. Durch 
lässige Behandlung der Hysterie, die geradezu als fahrlässig zu bezeichnen ist, wird 
sehr viel verabsäumt; daher ist die Kaufmannsche Methode, die sich äußerst 
erfolgreich bewährt hat, zu begrüßen. Der Begriff der Schreckneurose als Be¬ 
zeichnung einer besonderen Krankheit wird abgelehnt. Auch die Neurasthenie 
läßt sich häufig von der Hysterie nicht reinlich scheiden. 

57) Erfolge der klinischen Pharmakologie bei funktionellen Nervenkrankheiten, von 

H. Januschke. (Therapeut. Monatsh. 1916. H. 2.) Ref.: W. Misch. 

Es werden einige planmäßig gewonnene Heilerfolge bei funktionellen Nerven¬ 
störungen aus der v. Pirquet sehen Klinik mitgeteilt. Bei einem 13jähr. Mädchen 
wurde eine seit 4 Monaten bestehende Lähmung oder Schwäche beider Beine nach 
systematischer Prüfung aller Abschnitte der Bewegungsneurose durch Erregbar¬ 
keitssteigerung der peripheren motorischen Nervenendigungen mittels Physostigmin 
binnen Tagen geheilt. Bei einem 12jähr. Knaben wurde eine bestehende Geistes¬ 
verwirrung mit manischer Ideenflucht und Tobsucht durch Ruhigstellung der Affekt- 
zentren mittels Kodein dreimal binnen Stunden beseitigt; der dritte Kodeineffekt 
ging in Dauerheilung über. Bei einem lljähr. Knaben mit eigentümlichen Anfällen 
von Bewußtseinsstörung, für die durch die Amylnitritpröbe Gefäßkrämpfe im Groß¬ 
hirn als Ursache erkannt wurden, gelang es, nach vergeblichen Versuchen mit 
anderen gefäßerweiternden und nervenberuhigenden Arzneien, zweimal mittels 
Calcium lacticum die Anfälle zu beseitigen, wobei der zweite Calciumerfolg in 
Dauerheilung überging. Bei einer 22jähr. Patientin, welche seit 2 Jahren an 
häufigen, zum Erbrechen führenden Magenkrämpfen litt und dadurch bereits 
ernährungsunfähig war, wurde nach vergeblichen, auf die Beruhigung der Magen¬ 
sensibilität und -motilität gerichteten Maßnahmen durch eine Gastroenterostomie 
die funktionelle Grundbedingung für die Heilwirkung des Atropins hergestellt und 
damit die Ernährungsmöglichkeit wiedergewonnen. Endlich wurden bei einem 
lOjähr. Knaben m\fc Erscheinungen allgemeiner Schwäche die Anfälle von Übel¬ 
keit, Schwindel und Ohrensausen nach dem Fehlschlagen einer Ruhe- und Mastkur 
durch Verbesserung der Himzirkulation mittels Theobromin vorübergehend be¬ 
hoben; der sodann erzielte Dauererfolg einer Trinkkur mit isotonischer Lösung 
von Karlsbader Salz trotz täglicher Stuhlentleerungen ließ erkennen, daß eine mas¬ 
kierte Obstipation zur Störung der Hirnzirkulation durch Herzschwäche* oder durch 
Krämpfe der Kopfgefäße geführt hatte. 

58) Spiel, Erholung, Rückschlag, von G. Stanley, Hall. (Archiv f. Sexualforschung. 

I. Nr. 3.) Ref.: Max Marcuse (Berlin). 

Verf., der bedeutende Psychologe und Pädagoge und Präsident der Clark 
Lniversity, geht von der stetig wachsenden Zunahme der Nerven- und Geistes¬ 
krankheiten, insbesondere' in Amerika, aus und sieht ihre Ursachen in der 
modernen „Americanitis“, der Häufung sozialer, wirtschaftlicher und physischer 
Schädigungen infolge übermäßig gesteigerten Erwerbstriebes und Ehrgeizes. 
Namentlich sei] nicht nur die Bezeichnung „Neurasthenie“, sondern die Krank¬ 
heit selbst amerikanisches Erzeugnis, und Verf. fragt: „Wie kann eine Nation, die, 
in so hohem Maße an Überarbeitung leidet, daß die älteren Familien, außer i c i' 
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werden?“ Er fordert, daß im Gegensatz .zu der weitverbreiteten krankhaften 
Art, „der Wirklichkeit zu entfliehen“ (Freud), nämlich in Neurosen und Psychosen 
hinein, fortan eine gesunde Art und Weise, auf die immer aufreibender und auf¬ 
reizender werdenden Anforderungen des Daseins zu reagieren, überall einsetzen 
müsse. Diese bestehe in der Rückkehr zu Spiel, Sport und allerhand Zeitvertreib, 
die älter sind als die Arbeit und zu Tätigkeiten zurückleiten, die einer frühen 
Stufe der Phylogenese angehören und somit dadurch, daß sie Vorgänge und 
Neigungen in uns wecken, die lange geschlummert haben, uns kräftigen und 
erfrischen. Sie wirken als „Erholung“ im strengen Wortsinne, und „wer am 
besten spielt, arbeitet am besten“. 

In ungemein geistreicher und anschaulicher Darstellung deckt Verf. den phylo¬ 
genetischen und — seines Erachtens infolgedessen auch den therapeutischen Sinn 
verschiedenartiger Spiele und dem Zeitvertreib dienender Beschäftigungen auf. 

UL Aus den Gesellschaften. 

17. Wanderversammlung der südwestdeutschen Neurologen und Psychiater 

in Baden-Baden am 2. und 3. Juni 1917. 

(Bericht von Dr. Lilienstein-Bad Nauheim). 

Der Geschäftsführer Herr Gau pp (Tübingen) eröffnet die Versammlung und 
betont die Wichtigkeit der Kopfschüsse, der peripheren Nervenverletzungen und 
der Kriegsneurosen für die derzeitigen Aufgaben unseres Faches. 

Ein Referat über Nervenschußverletzungen wird von Herrn Spielmeyer 
(München) erstattet: I. Neuropathologischer Teil (vgl. auch d. Centr. 1915. S. 281, 
1916. S. 558 und 1917. S. 289). 

Herr Spielmeyer: 

1. Zur Frage der Nervennaht bei erhaltener Äußerer Kontinuität des 
Nervenstranges zeigen die histologischen Befunde, daß hier bei der Frühoperation die 
Gefahr, noch restitutionsfähige Nervenstücke zu resezieren, viel größer ist als dann, wenn 
eine etwa 3 bis 4monatliche Beobachtungszeit zur Klärung des Falles in der Richtung bei¬ 
tragen konnte, ob die Restitution von selbst möglich ist. Wo man den Nerven in seiner 
äußeren Kontinuität erhalten findet, kann allerdings die Nervenleitung im Inneren total 
unterbrochen sein. Es kann aber auch ein mehr oder weniger großer Teil der Bahnen er¬ 
halten und nur ein anderer zertrümmert sein. Und es kann sich endlich die Schußwirkung 
vorwiegend auf eine Schädigung des nervösen Gewebes im Nervenstrang beschränken 
(Quetsch-, Zerrungs- und Erschütterungswirkung). Im letzteren falle ist die Läsion des 
Bindegewebsapparates sehr gering und die Regeneration begegnet hier im allgemeinen keinem 
Widerstande, da sich keine Bindegewebenarben den neugebildeten Nervenfasern entgegen¬ 
zustellen pflegen. Und auch dort, wo Teile der Nervenbahn mit den Bindegewebshüllen 
zerstört sind, können die neuen Fasern diese mit Erfolg durchsetzen und ins periphere 
Gebiet gelangen. Sp. zeigt dieses an einigen Präparaten, die von Frühfällen gewonnen 
wurden. Daß die in breiten Zügen durch die Narbe ins periphere Gebiet gelangenden Fasern 
auch die Wiederkehr der Funktion ermöglichen, wird an einem Nervenstück histologisch 
demonstriert, das nach Rückgang aller Lähmungserscheinungen in einem Falle von sehr 
hartnäckigem Medianus-Schußschmerz gewonnen wurde. — Sp. hält es für zweckmäßig, 
etwa 3 bis 4 Monate zu warten, ehe man zur Operation schreitet. Dafür spricht die Er¬ 
fahrung, daß die Mehrzahl der in den ersten Wochen total erscheinenden Lähmungen sich 
innerhalb solcher Beobachtungsfrist als partielle herauszustellen pflegen. Und weiter 
zeigte ein Überblick über etwa 150 bisher nachuntersuchte Nervenoperationen, daß die sehr 
früh vorgenommenen Eingriffe keine besseren Erfolge bringen, als die nach der angegebenen 
Frist. Entschließt man sich aber zur Frühoperation, für die wiederum gewichtige chirur¬ 
gische Gründe geltend gemacht werden können, so ist dort, wo die äußere Kontinuität des 
Nerven erhalten ist, die histologisch erwiesene Gefahr zu berücksichtigen, daß hier leichter 
an sich restitutionsfähige Nerven durchtrennt werden können; und es empfiehlt sich in 
solchem Falle zunächst mehr das Verfahren der äußeren oder inneren Neurolyse, zumal 
die Nervennaht ja kein Eingriff ist, auf dessen Erfolg man mit Sicherheit rechnen dürfte. 

2. Auch lange Jahre nach der Verletzung können Nervennähte noch Erfolg haben, 
wieNiie Friedenserfahrungen lehren. Man sollte die Operation in jenen Fällen, wo die Naht 
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unterblieb oder mißlang und wo man zwei, drei und mehr Jahre nach der Verwundung 
die Frage der Zweckmäßigkeit der Naht zu erwägen hat, nicht deshalb ablehnen, weil, wie 
es oft heißt, der periphere Teil bereits „bindegewebig entartet“ sei. Denn wenn auch die 
Räume der Bandfasem und Axialstrangrohre in dem degenerierten peripherischen Abschnitt 
sich allmählich verschmälern und das Bindegewebe derber wird, so kommt es doch auch 
nach Jahren nicht zu einer Verwerfung des allgemeinen Aufbaues des Nervenstranges. Es 
läßt sich zeigen, daß die Axialstrangrohre auch dann noch aufnahmefähig für die neu¬ 
gebildeten Nerven, die vom zentralen Ende kommen, sind, bzw. daß sie sich an dem Wieder¬ 
aufbau derselben unter zentralem Einfluß zu beteiligen vermögen. Andererseits natürlich 
zeigt ein solches, lange Zeit nach der Verwundung gewonnenes Präparat vom peripherischen 
Abschnitt, wie sich mit der Länge der Zeit die Aussichten für eine erfolgreiche Regeneration 
verringern. 

3. Zur Technik der Operation lehrt die Anatomie, daß man die neuauswachsen* 
den Nervenfasern nicht zwingen kann, bestimmte Richtungen einzuschlagen oder gar in 
korrespondierende Kabel des peripheren Abschnittes zu ziehen. Weit oberhalb der eigent¬ 
lichen Schußstelle pflegt der Nerv noch schwere Zeichen der traumatischen Degeneration 
aufzuweisen; dieses begründet die chirurgische Forderung, die Schnittfläche möglichst 
hoch „im Gesunden“ anzulegen. Der von Edinger gelehrte wachstumshemmende Ein¬ 
fluß von Blutkoagula wird histologisch begründet. Von den Überbrückungsmethoden 
findet das Transplantations verfahren von Bet he seine exakte Begründung in dem Nachweis 
der Bedeutung, welche die Schwannschen Zellen für den Wiederaufbau des Nerven haben. 
Ober die praktische Bedeutung dieses Verfahrens läßt sich heute noch nichts Sicheres 
aussagen. In 11 Fällen sah Sp. niemals Reaktionen auf die Einpflanzung eines Leichen- 
nervenstückes. In einem Falle von Medianusdurchschuß mit 6 cm Defekt konnte ein Erfolg 
beobachtet werden. Die Mißerfolge des Edinger sehen Verfahrens erklären sich daraus, 
daß der Agar im Edingerschen Röhrchen kein Passagemedium für die neuen Nerven¬ 
fasern ist, sondern daß er als Fremdkörper häufig entzündungserregend wirkt und daß es 
regelmäßig zu sehr starker Entwicklung von Bindegewebe kommt, in welchem die distal- 
wärts vordringenden Nervenfasern stecken zu bleiben pflegen. 

4. Weshalb die Nervennaht in einem bestimmten Prozentsatz der Fälle Erfolg hat, 
weshalb die einen Nerven sich mit ziemlicher Häufigkeit zu regenerieren pflegen, andere 
nicht, weshalb ferner die Regeneration sich in außerordentlich verschiedenem Tempo zu 
vollziehen pflegt u. a. m., ist heute anatomisch nicht zu erklären. Praktisch wichtig ist 
besonders die Tatsache, daß ein Erfolg der Naht (z. B. nach IschiadiousVerletzungen) noch 
nach 2 Jahren und länger in den ersten Symptomen beobachtet werden kann. 

Das große Nervenschußmäterial bietet günstige Gelegenheit, auch beim Menschen 
die Frage der Nervenregeneration zu studieren. Das grundsätzlich Wichtige besteht 
in der Proliferation der Schwannschen Zellen sowohl im peripheren Teile wie am Ende 
des zentralen Abschnittes. Es ist nicht richtig, daß die Nervenfasern in distaler Richtung 
„vorspressen“ oder „austropfen“, sondern die Schwannschen Zellen schieben sich im 
endo- und perineuralen Bindegewebe vor. Und erst danach vollzieht sich in diesen meist 
mehrzelligen Zellketten die Fibrillisation. Finden die vorsprossenden Schwannschen 
Zellketten ihren Anschluß an die Bandfasem des peripheren Abschnittes in breiter Masse, 
so vollzieht sich die Fibrillisation in gleicher Art auch in den dort liegenden Feldern der 
Schwannschen Zellen. Kommt es aber nicht zu dieser Vereinigung und bleibt der periphere 
Abschnitt sich selbst überlassen, so wandeln sich die zunächst embryonal gewordenen 
Schwannschen Zellketten in die sogen. Axialstrangrohre um, und der periphere Teil wird 
so wieder „nervenähnlicher“ (von Büngner, Bethe). Es läßt sich aus diesen Bildern 
die Richtigkeit der von Bethe vertretenen Lehren beweisen: Die neugebildeten Nerven 
sind polyzellulärer Genese, und Neubildner dieser Fasern sind die Schwannschen Zellen. 
(Über den Prozeß der Nervenregeneration wird demnächst ausführlicher in der „Zeitschrift 
für die gesamte Neurologie und Psychiatrie“ berichtet werden.) Eigenbericht. 

Den n. (chirurgischen) Teil des Referats über Schußverletzungen der peripheren 

Herven erstattet Herr Perthes (Tübingen): Vortr. berichtet über die Erfahrungen 
bei 322 Operationen. Im ganzen hatte die Nervennaht bei 43% einen Erfolg im 
Sinne der Wiederherstellung der Funktion, bei 57% Mißerfolg. Die besten Erfolge 
zeigten sich bei den kürzeren Nerven der oberen Extremität und besonders am 
Hadialis, die schlechtesten Erfolge wiesen Operationen am Tibialis, Peroneus und 
Ischiadicus auf, wie dies auch andere Autoren berichten. Die Zeitdauer bis zum 
Beginn der Wiederherstellung der Funktion betrug durchschnittlich 6 Monate. Es 
gibt aber auch Fälle von viel rascherer Heilung und solche, bei denen erst nach 
16 Monaten die ersten Zeichen der Besserung auftraten. Die Frist, die ^wischen 
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Verwundung und Operation verflossen war, zeigt sich nicht so bedeutungsvoll, wie 
man erwarten sollte. Die ersten Zeichen der Funktionswiederherstellung kommen 
häufig plötzlich, die weitere Besserung allmählich. Der Abschluß der Heilungsdauer 
erfolgt an den oberen Extremitäten oft nach 2 Jahren, an den unteren Extremi¬ 
täten häufig erst nach 4 Jahren. Es sind Fälle beschrieben, in denen sich binnen 
wenigen Tagen oder Wochfen die Funktion nach der Nervennaht wiederherstellte. 
Vortr. erklärt diese Erscheinung 1. durch Auftreten von Bewegungen in Muskeln, 
die vorher schon funktionsfähig waren. 2. Fälle von Quetschung der Nerven. Fall 
Löwenstein (kritisiert durch Ranschburg), bei dem ein Hautast des N. radialis 
genäht worden war. Von den vorgeschlagenen Methoden erscheint die Edingersche 
(Agarröhrchen) nicht wirksam, die Edensche Vene und strömendes Blut als Leitung 
für die Wiedervereinigung noch nicht erprobt. Bessere Erfolge ergibt die Hof- 
meistersche doppelte Pfropfung und die Heineckesche Pfropfung in einen Muskel. 
Bezüglich der Plastik kommt die Autoplastik (aus eigenen Nerven) und die Homo¬ 
plastik (aus amputierten Stümpfen und Leichen) in Betracht. Auch die Tubular- 
naht hat vereinzelte Erfolge. Wichtig erscheint die richtige Stellung der Extremität 
* zum Zweck der Annäherung der Nervenendigungen (Ernst Müller) oder die Ver¬ 
kürzung durch Resektion von langen Röhrenknochen zu diesem Zweck. Endlich 
gehört hierher die Sehnentransplantation an Stelle der gelähmten Muskeln. Die 
Neuro ly se ergibt bessere Erfolge als die primäre Nervennaht (besonders auch 
bei Neuritis und Neuralgien nach Schuß Verletzungen). Die Neurologen neigen zum 
Abwarten mit Rücksicht auf die Fälle, die von selbst heilen. Die Chirurgen neigen 
zu Frühoperationen, um günstige Vorbedingungen zu finden. Voraussetzung 1 für 
die Operation sind sichere Leitungsunterbrechung (Entartungsreaktion, Unter¬ 
brechung der Sensibilität), aseptische Wunden. 

Herr L. Edinger (Frankfurt a. M.): Über die Regeneration des peripheren 
Nerven. Als Vortr. im Februar 1916 vorschlug, zwischen getrennte und zunächst 
nicht vereinbare Nerven eine Arterie zu schalten, die mit einem gallertigen, für 
die auswachsenden Achsenzylinder leicht zu passierenden Stoff gefüllt war, empfahl 
er als solchen Agargallerte, allerdings mit dem Zusatz, daß das probiert werden 
müsse und daß nicht sicher sei, ob Agar die beste Füllung wäre; es war eben keine 
bessere gefunden. Schon nach wenigen Monaten wurde erkannt, daß Agar in 
Kochsalzlösung, also wohl auch im Blutserum, durch Diffusion knorpelhart wird, 
daß sich an den dann am Auswachsen verhinderten Nerven Neurome bilden, aus 
denen nur wenig Fasern die durch Freßzellen in Kugeln gespaltene Agarmasse 
durchdringen. Auf den Wunsch des mit E. zusammen arbeitenden Chirurgen En- 
derlen unterblieb vorerst diese Veröffentlichung, weil es schien, als könne nur 
wenig später eine bessere Füllmasse gleichzeitig mit der Zurücknahme der Agar¬ 
empfehlung veröffentlicht werden. En der len und mit ihm Lobbenhofer haben 
dann Hydrozeleflüssigkeit und Eicenserum des Operierten versucht. An den Präpa¬ 
raten vom Hunde, die mir üb^.oandt wurden, war prachtvolle Restitution durch 
die ganze getrennte Strecke nachzuweisen. Ihre Arbeiten gehen noch fort. Dann 
hat unabhängig von diesen beiden Steinthal Eigenserum in einem Gummirohre 
eingeschaltet. Auch hier — das Präparat wird der Versammlung vorgelegt — trat 
sehr schnell eine Fülle von jungen Achsenzylindem im peripheren Stücke auf. 

Mit Enderlen und Lobbenhofer zusammen hatte E. eine sehr große Zahl 
von Tierversuchen durchgearbeitet. Dabei haben sich für die Art, wie der Nerv 
sich neu bildet, interessante Resultate ergeben. Die vielfach angenommene Lehre, 
daß der durchschnittene Nerv ausschließlich dadurch sich wieder neu bilde, daß 
in den von seinen Zerfallprodukten entleerten peripheren Stumpf aus der zentralen 
Zelle neue Fasern einwachsen, ist wesentlich fester begründet, seit durch Ca ja! 
ein solches Einwachsen direkt gezeigt werden konnte, auch von ihm und anderen 
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nachgewiesen wurde, daß, wo es verhindert wird, niemals beim Erwachsenen neue 
Fasern im Stumpfe erscheinen. Das gleiche lehrt ja auch die klinische Erfahrung. 
Aber diese Lehre würde verlangen, daß der Nerv auch auswachsen muß, wenn er 
nicht gerade den peripheren Stumpf erreicht, etwa, wenn man ihn möglichst wider¬ 
standsfrei in einen Muskelspalt bettet. Er wächst dann aber nur wenige Zenti¬ 
meter, um oft unter Bildung eines Neuroms, d. h. nach allen Seiten auseinander 
fahrender Fasern zu enden. Gar nicht trägt diese Anschauung den so wohl be¬ 
kannten Veränderungen Rechnung, welche allmählich im peripheren Stumpfe auf- 
treten. Sie bestehen im wesentlichen darin, daß dort zahlreiche spindelförmige 
Zellen sich ansammeln, in denen nach einiger Zeit zarte Bänder, die Achsenfasem, 
auftreten. Diese sah die ältere Technik so deutlich allmählich in echte Nervenfasern 
übergehen, daß man vielfach zu der Überzeugung kam, jene stammten ausschließ¬ 
lich aus den Zellen des peripheren Stumpfes, eine Überzeugung, die durch Bethes 
Arbeiten zur Biologie des peripheren Stumpfes nur bekräftigt werden konnte. 
Aber e inm al zeigte die Silbertechnik, daß wirklich die Achsenfasem nicht Nerven¬ 
fasern sind, daß letztere vielmehr sich diesen nur an- oder einlegten, dann gelangen 
die Betheschen Versuche nur an jugendlichen Tieren und die hier aus dem wirklich 
isolierten peripheren Stück entstehenden Nerven hatten nicht wie echte Nerven 
Bestand, sie gingen wieder zugrunde. So befriedigt also auch die Auffassung vom 
peripheren Ursprung des neuen Nerven nicht. Merkwürdigerweise haben sich auf 
diesem Gebiete zwei Lager so scharf getrennt, sind die Anhänger der einen Meinung 
so energisch gegen die der anderen aufgetreten, daß gar keine Vermittlung möglich 
schien. Und das um so weniger, als genau die gleichen Gegensätze auch bei denen 
bestanden, welche über die Histogenese arbeiteten. Auch hier wird gekämpft um die 
Fluge: sprießt der Nerv aus der Ganglienzelle aus oder entsteht er als periphere 
Zellkette, die erst sekundär Anschluß an den Zentralapparat findet? Dauernde, 
non zwei Jahre fortgehende Beschäftigung mit den Regenerationsvorgängen hat 
den Vortr. gelehrt, daß die objektiven Bilder, welche von den Anhängern der beiden 
Richtungen gegeben werden, absolut richtig sind, sie hat aber einen neuen Befund 
ergeben, welcher durchaus geeignet ist, beide zu vereinen, ohne daß irgendwo den 
Tatsachen Gewalt angetan oder eine Beobachtung unberücksichtigt gelassen wird. 
Die Silbermethode schwärzt bekanntlich die jungen, dünnsten Achsenzylinder 
intensiv, während sie die Spindelzellen des peripheren Stumpfes eben nur etwas 
bräunt. Während nun diese letzteren in einem Stumpfe, der von schwarzen Fasern 
noch frei ist, alle ziemlich die gleiche Größe, namentlich auch gleich große Kerne 
haben, ändert sich das sofort, wenn Achsenzylinder auftreten. Diese legen sich 
tängsseit an (in ?) die auBlaufenden Achsenfasem, und nun erkennt man mit aller 
Sicherheit, wie Achsenfaser, Zellleib, ja schließlich der Kern selbst verschwinden, 
je mehr der feinen schwarzen Linien auftreten. In späteren Stadien sind nur noch 
ganz klein gewordene Kerne von Strecke zu Strecke zwischen den nun zu Achsen- 
«yhndem echter Nervenfasern zusammengetretenen Fibrillen zu sehen. Man hat 
durchaus den Eindruck, daß die einwachsenden Achsenzylinder sich auf Kosten 
des Zellmaterials verlängern, daß sie dieses auswachsend verbrauchen. Merkwürdiger¬ 
weise sind die gleichen Bilder längst an embryonalem Material erhoben, aber, weil 
die Beobachter im Banne historisch gewordener Anschauung standen, nicht so 
gedeutet worden. . Held u. a. sahen, daß an die Zellketten, aus denen zweifellos 
der werdende Nerv besteht, sich feine, aus der zentralen Zelle stammende Fibrillen 
anlegen, daß diese Fibrillen immer länger und daß gleichzeitig die Zellen immer 
«pärlicher werden. Dieser Befund gibt der Auffassung, die E. gewonnen hat, eine 
neue Stützender Auffassung, die besagt: Neue Nerven entstehen dadurch, daß aus 
den Ganglienzellen auswachsende Fibrillen in dem Zellmaterial des peripheren 
Stumpfes die Elemente finden, auf deren Kosten sie sich weiter verlängern können. 
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Jetzt versteht man auch, daß die Frage: wie findet der neue Nerv zu seinem peri¬ 
pheren Stumpfe? falsch gestellt ist. Es können ja nur die Fasern aus wachsen, 
welche durch die Narbe hindurch irgendwo den Stumpf treffen, die anderen bleiben 
alle als neuromatöse Verdickung am zentralen Ende liegen, weil sie eben kein Bil¬ 
dungsmaterial zur Fortpflanzung gewinnen. Damit aber wäre die Differenz über- 
brilckt, welche die bisher so scharf sich bekämpfenden Anschauungen trennt, es 
wäre nicht nur erklärt, warum der vom peripheren Stück isoliert bleibende Stumpf 
nicht beliebig lang auswachsen kann, es würde auch die überaus wichtige Bedeutung 
der Vereinigung mit dem peripheren Stumpfe ganz klar. 

Herr Bethe (Frankfurt, a. M.): Die neueren Methoden zur Überbrückung 
größerer Nervendefekte (s. d. Centr. 1916. S. 968). 

Nach unseren augenblicklichen Kenntnissen kommt eine vollständige Regeneration 
nur auf dem Wege der alten peripheren Bahn zustande, indem sich wahrscheinlich die Reste 
des alten Nerven — die Ketten Schwannscher Zellen — unter dem Einfluß des zentralen 
Stumpfes differenzieren. Ist eine Lücke zwischen den Nervenenden vorhanden, so wird 
diese zuerst ven perineuralem und endoneuralem Bindegewebe durch wechert; in dieses 
schieben sich vom zentralen und peripheren Stumpf Sch wann sehe Zellen hinein und erst 
in diesen bilden sich neue Nervenfasern aus. 1 Zur Überbrückung sind also Schw'annsche 
Zellen notwendig und diese wachsen, wenn im Zwischenstück fehlend, am besten in dem 
spezifischen Bindegewebe. Um bei größerer Deheszenz eine Regeneration zu bewirken, 
bieten sich daher drei Möglichkeiten: 1. Die zw angsw eise Vereinigung beider Stümpfe, 
so daß sich die Sch wann sehen Zellen des zentralen und peripheren Stumpfes wie bei der 
gewöhnlichen Nervennaht nahezu direkt berühren: a) durch Verkürzung des Weges durch 
Knochenresektion (Trendelenbürg), durch Verlagerung des Nerven (Wrcde), oder Naht 
in Zwangslage (Schüller, Stoffel). b) durch schnelle Dehnung der Nervenenden 
(Schüller). [Für den Nerven nicht ungefährlich.] c) durch langsame Nervendehnung 
(Bethe und E. Müller), d) durch einfache Pfropfung (Leti6vant, Spitzy u. a.). 
[Stets mit Schädigung des gesunden Nerven verbunden.] 2. Zwischenschaltung lebender« 
Sch wann scher Zellen durch Transplantation eines Nervenstückes der gleichen Tierart: 

a) Autotransplantation (Förster u. a.). [Nicht besonders zu empfehlen, da meist nur 
sensible und dünne Nerven zur Verfügung stehen. Besserungen sind aber beobachtet.] 

b) Homotransplantation 1. (Bethe). [Sterile Leichennerven bis zur Feststellung der 

Sterilität im Eisschrank auf bewahrt; zwei Fälle von Besserung beim Menschen beobachtet.] 
2. (Spitzy). [Nerven aus Reamputationen.] 3. Benutzung des Nervenbindegewebes als 

Wachstumsbahn für die Schwannschen Zellen, a) Tubulisation (Vanlair u. a.). [Es 
scheint nicht, daß hierbei das perineurale Bindegewebe besser wächst und bessere Re- 
generationsbedingungen gibt, als bei Einbetten der Nervenstümpfe in eine Gewebsspalte. ] 
d) Gefüllte Röhren (Edinger u. a.). [Die bisher angewandten Füllmaterialien geben für 
das Wachsen des Bindegewebes und somit der Schw annschen Zellen keine besseren Be¬ 
dingungen als das leere Rohr.] c) Einnähen der Stümpfe in Arterien oder Venen mit 
strömendem Blut (Eden). [Eine funktionelle Wiederherstellung ist im Tierexperiment 
bisher nicht erzielt worden. Wenn sich Brücken ausbildeten, in Gefäßen mit aufgehobener 
Zirkulation aber nicht, so kann dies nur ein Zufall sein, da von anderen Autoren Über¬ 
brückung gleich großer Defekte in „leeren** Rohren beobachtet worden ist. Die Throm¬ 
bosengefahr ist bei diesem Verfahren sicher sehr bedeutend. ] d) Doppelte Nervenpfropfung 
(Hofmeister). [Erfolge am Menschen bisher mit Sicherheit nicht erzielt. Im Tierexperi¬ 
ment konnte mit dieser Methode eine schnelle und vollständige Heilung auf einem Weg 
von 4 cm erzielt werden. Der als Leitungsbahn benutzte Nerv war nicht geschädigt. Die 
Schwannschen Zellen und Nervenfasern nahmen ihren Weg durch das neutrale Binde¬ 
gewebe des Wirtsnerven.] 

Aussprache: Herr S. Auerbach (Frankfurt a. M.) tritt mit Rücksicht auf 
die guten Erfolge in der Friedenspraxis bei Schnittverletzungen für die Früh¬ 
operation ein. 

Herr Pfeiffer (Halle-Nietleben) fragt mit Rücksicht auf die schweren Funk¬ 
tionsstörungen bei scheinbar negativem makroskopischen Befund nach der Be¬ 
wertung mikroskopischer Veränderungen für die Nervennaht. 


1 Im Tierversuch werden Lücken von 3 bis 4 cm häufig auf diese Weise spontan über¬ 
brückt; man kann aber nicht darauf rechnen. Beim Menschen ist diese Art der Heilung 
weit seltener. 
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Herr Spielmeyer (Schlußwort): Zur Frage des Operationstermins sei noch¬ 
mals hervorgehoben, daß Ref. die chirurgischen Gründe, die für eine Frühoperation 
sprechen, keineswegs verkennt, auch wenn er im allgemeinen zu einem Zuwarten 
von etwa 3 bis 4 Monaten rät. Nur sollten die histologischen Bilder vor einer 
Resektion (und Naht) in den Fällen warnen, wo man bei der Frühoperation die 
Kontinuität des Nervenstranges erhalten findet. Die mikroskopischen Befunde 
lehren, wie leicht hier restitutionsfähige Nerven durchtrennt werden können. Die 
von Perthes mitgeteilten Fälle von neuen, durch die Narbe hindurchgewachsenen 
Nervenfasern, die elektrisch erregbar, nicht aber funktionstüchtig sind, lassen sich 
noch nicht sicher in dem von Perthes behaupteten Sinne verwerten. Es fragt sich, 
wie weit und in wie großer Breite die Regeneration beim Termin der Operation vor¬ 
geschritten war und wo etwa die Nervenfasern stecken geblieben waren. Zur sicheren 
Beantwortung dieser Frage müßte man den Nerveri weit in die Peripherie anatomisch 
verfolgen können (was ja nur nach der Obduktion /möglich wäre); und es ist auch die 
Möglichkeit gegeben, daß es sich hier um einen der nicht wenigen Fälle von Lähmung 
handelte, wo die Wiederkehr der elektrischen Erregbarkeit lange Zeit der Wieder¬ 
kehr der Funktion vorausging. Dagegen beweist der vom Ref. angeführte Fall der 
Rückbildung einer Medianuslähmung nach Regeneration durch die Narbe hindurch, 
tjaß auf diesem Wege eine vollständige Wiederkehr der Funktion möglich ist. In 
den von Pfeiffer erwähnten Fällen von Lähmung ohne makroskopischen Befund 
bei der Operation handelt es sich histologisch wohl um Bilder, als deren Charak¬ 
teristikum Sp. die vorwiegende Schädigung des nervösen Gewebes im Nerven¬ 
strang, ohne nennenswerte Läsion des Bindegewebsapparates, gefunden hat. 

Herr Perthes (Schlußwort): In den Narben finden sich Markfaser-Neubildungen 
auch bei fehlender funktioneller Leitung. Die Vereinigung der Stümpfe wird viel¬ 
fach durch Narben gehindert. Die Sehnentransplantation hat größere Bedeutung 
als die Nervennaht. Bei fehlenden makroskopischen Veränderungen muß man auch 
an die Femwirkungen bei Schußverletzungen denken, bei denen dann doch durch 
mikroskopische Untersuchungen Degenerationserscheinungen nachgewiesen werden 
können. 

Herr Hoche (Freiburg): Beobachtungen bei Fliegerangriffen. Vortr. berichtet 
über seine Beobachtungen in einer von Fliegerangriffen besonders häufig heim¬ 
gesuchten offenen Stadt, Beobachtungen, die sich sowohl auf den nervösen Gesund¬ 
heitszustand der Gesamtbevölkerung, wie auf die Erkrankungen der direkt an 
Bombenexplosionen beteiligten Personen beziehen. In der Bevölkerung ergaben 
sich neben den allgemeinen Wirkungen von Angstzuständen, schreckhaften 
Träumen, gestörtem Schlaf, nervösen Durchfällen, Zittererkrankimgen u. dgl., 
namentlich eine ungünstige Beeinflussung aller Individuen, die an nervösen Herz- 
störungen, speziell unter thyreotoxischem Einflüsse, litten. Im ganzen ergab sich, 
wie auch bei den Feldbeobachtungen, daß der nervös und geistig vollwertige Mensch 
durch solche Erlebnisse nicht krank gemacht wird. Die Einzelbeobachtungen von 
direkt Verletzten, Verschütteten usw. entziehen sich einem kurzen Referat. Be¬ 
merkenswert ist vor allem die Ähnlichkeit der Beobachtungen mit dem, was bei 
Erdbeben und ähnlichen Katastrophen in die Erscheinung tritt, speziell in bezug 
auf das Vorkommen der seinerzeit von Baelz (Tokio) beschriebenen Zustände von 
seelischer Erstarrung mit subjektiver völliger Gleichgültigkeit gegen die Ereignisse, 
ein psychischer Mechanismus, in dem wir wohl, jedenfalls der Wirkung nach, eine 
Art von Sicherung gegen zu weitgehende seelische Schädigung erblicken dürfen. 

(Fortsetzung folgt.) 
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Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Ref.: K. Löwenstein (Berlin). 

Sitzung vom 14. Mai 1917. 

1. Aassprache zum Vortrage des Herrn Schröder: Über Encephalitis und 
Myelitis (vgl. d. Centr. 1917, S. 350). Herr L. Jacobsohn: Herr Schröder hat 
uns in der letzten Sitzung ein vorzügliches Referat, nicht so sehr, wie es an¬ 
gekündigt war, über Encephalitis und Myelitis gehalten, sondern über die Rolle, 
die bei den genannten Prozessen die Neuroglia spielt. Wir alle wissen ja durch die 
Forschungen der letzten Jahre, daß die Neuroglia bei diesen Prozessen viel stärker 
beteiligt ist, als das früher angenommen wurde. Will man die Rolle, die die Neuroglia 
dabei spielt, einfach und anschaulich skizzieren, so kann man sagen, die Neuroglia 
übt die Tätigkeit einer Reinmachefrau aus, welche allen Staub und Unrat, der ent¬ 
standen ist und sich angesammelt hat, wegschafft, und die danach die Stube wieder 
sauber und blank macht. Die Frage, die zu entscheiden ist, ist nur die, ob die Neu¬ 
roglia bei den Entzündungen des Zentralnervensystems ziemlich allein dieses Reine¬ 
machen besorgt, oder ob noch andere Kräfte ihr dabei wesentliche Hilfe leisten. 
Aus den Darlegungen und Demonstrationen, die uns Herr Schröder gab, gewann 
ich den Eindruck, daß er uns zeigen wollte, daß diese Funktion fast ausschließlich 
von der Neurogb» "usgeübt wird. Indessen die photographischen Abbildungen, 
die er uns vorführte, konnten dies keineswegs beweisen, weil auf solchen Photo¬ 
graphien die Natur der um die Gefäße dicht gedrängt herumliegenden Zellelemente 
nicht zu erkennen ist. Mikroskopische Präparate hatte er aber nicht aufgestellt, 
und so half er sich, die Schwäche seiner Position wohl selbst erkennend, immer mit 
der liebenswürdigen Wendung: „Das müssen Sie mir schon einfach so glauben.” 
Daß damit aber die Frage nicht entschieden wird, bedarf keiner weiteren Erörterung. 
Zur Sache selbst kann ich nach meinen Erfahrungen folgendes sagen: Die Ent¬ 
zündungen des Zentralnervensystems kann man in zwei große Gruppen einteilen: 
a) in diejenigen, welche das Nervengewebe von innen, vom Blutwege aus, befallen, 
und b) in diejenigen, welche in das Nervengewebe von außen, von den Meningen 
eindringen. Die Pia setzt sich ja als lockeres adventitielles Gewebe bis in die 
kleinsten Gefäße fort. Bei der ersten Gruppe nun ist nach meiner Erfahrung die 
Neuroglia nur dann die Beherrscherin des Schlachtfeldes, wenn die Entzündung in 
milder Form und langsam fortschreitet. In allen denjenigen Fällen aber, wo das 
Nervensystem in stürmischer Form von der Entzündung ergriffen wird, wo eine 
Flutwelle sich über dasselbe ergießt, die alles auf ihrem Wege niederreißt, da reicht 
die Kraft der Neuroglia allein nicht aus, um dieser Welle Widerstand zu leisten, 
um die Trümmer, die entstanden sind, wegzuschaffen und um den entsprechenden 
Defekt auszufüllen. Da tritt als zweite Reinmachefrau das mesodermale Gewebe 
auf und bildet eine wesentliche Hilfe. Noch wesentlicher aber scheint mir die 
Leistung des mesodermalen Gewebes bei der zweiten Gruppe der Entzündungen, 
bei denjenigen, die von außen in das Nervengewebe eindringen, also bei allen 
Meningoencephalitiden und Meningomyelitiden. Hier ist es nach allen Präparaten, 
die ich durchsehen konnte, gar kein Zweifel, daß die starke Ansammlung von Zellen 
rings um die Gefäße, die perivaskuläre Infiltration, mesodermaler Natur ist, und 
daß bei Ausfüllung der infolge der entzündlichen Einschmelzung entstandenen 
Lücken Gefäße und adventitielles Bindegewebe stark beteiligt sind. Unsere tech¬ 
nischen Hilfsmittel zur Klarlegung der Natur all der Zellformen, die bei diesen 
Prozessen beteiligt sind, ist leider noch nicht so weit vorgeschritten, um überall 
zur sicheren Entscheidung zu kommen. Indessen besitzen wir doch eine ältere 
einfache und ganz vortreffliche Methode, die uns durch die Farbdifferenzierung 
der einzelnen Gewebe gestattet, ganz genau alles ektodermale, nervöse Gewebe 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



567 


vom mesodermalen, den Bindesubstanzen, zu trennen. Und das ist die bekannte 
van Giesonsche Methode. Verbindet man letztere mit einem Kemfärbemittel, so 
gewinnt man genügend Klarheit darüber, was in einem Entzündungsherde oder 
dessen Folgezustand nervöser und was nicht nervöser Natur ist. Das ist das All¬ 
gemeine, was ich zu dem Referat des Herrn Schröder sagen möchte. # Auf Einzel¬ 
heiten will ich hier nicht eingehen. Sollte Herr Schröder nun aber doch Präparate 
besitzen, die mehr zugunsten seiner Anschauung sprechen, so könnten wir es nur 
sehr dankbar empfinden, wenn er sie uns in Natur vorführen wollte. Photographien, 
wie gesagt, die eT zeigte, geben nur eine Anschauung von der kolossalen Anzahl 
der Zellen, die hier bei den Entzündungen beteiligt sind, aber nicht von welcher 
Abkunft sie sind bzw. welchem Gewebe sie angehören. Eigenbericht. 

Herr Henneberg stimmt Herrn Schröder darin bei, daß die lymphozytäre 
Infiltration bei Encephalitis und Myelitis bei weitem nicht die Rolle spielt, die ihr 
früher vielfach zugeteilt wurde. Immerhin ist die Bedeutung, die ihr bei den ge¬ 
nannten Prozessen zukommt, nicht leicht zu beurteilen, da wir den anatomischen 
Befund im Anfangsstadium nur sehr selten zur Untersuchung bekommen. Alles, 
was Herr Schröder demonstriert hat, sind Folgezustände nach abgelaufener 
Encephalitis usw. Das Tierexperiment versagt, weil wir die Prozesse, die wir beim 
Menschen der Encephalitis und Myelitis zurechnen, beim Tier nicht in gleichartiger 
Weise experimentell erzeugen können. In Fällen, in denen wir beim Menschen 
leicht frische Veränderungen zu Gesicht bekommen, bei maligner multipler Sklerose 
und den ihr nahestehenden Encephalitisformen, läßt sich das Vorkommen einer 
lymphozytären Infiltration der Gefäßwände und des anliegenden Gewebes leicht 
feststellen. Das gleiche gilt von manchen Myelitisformen. H. demonstriert den Be¬ 
fund in einem Falle von akuter infiltrativer Meningomyelitis mit ausgedehnten 
lymphozytären Extravasaten. 

22jähr. Mädchen, gonorrhoisch infiziert, etwa 4 Monate vor dem Tode fieberhafter 
Abort, konnte sich danach nicht erholen, litt an Kopf- und Kreuzschmerzen, Erbrechen 
und Schlaflosigkeit. Bei der ersten Untersuchung, 11 Tage vor dem Tode: leicht deliriöser 
Zustand, mäßiger Nackenschmerz, geringe Nackensteifigkeit, mangelhafte Lichtreaktion 
der Pupillen, Areflexie der Corneae, schwere Neuritis optica, leichte Schwäche des rechten 
Fazialis, Fehlen der Bauchreflexe, schlaffe Parese der Beine, Knie- und Aehillessehnen- 
reflexe schwach, Babinski beiderseits, Sensibilität nicht zu prüfen, allgemeine Über¬ 
empfindlichkeit, Retentio urinae, Cystitis mäßigen Grades. Während des weiteren Krank- 
heits verlauf es: unregelmäßige Atmung, heftige Rückenschmerzen, Spannungsgefühl in der 
Brust, Abduzens- und Fazialisschwäche beiderseits, Schwinden der Kniereflexe bei 
erhaltenen Achillessehnenreflexen und angedeutetem Fußklonus, später auch Schwinden 
der Achillessehnenreflexe, Andeutung von Babinski, schlaffe Lähmung der Beine, Liquor 
unter hohem Druck hell bernsteingelb, leicht getrübt, enthält kurze Streptokokkenketten 
und Diplokokken, Fieber bis 38,8, Tod durch Respirationslähmung. 

Befund: Dorsalmark weich, auf dem Querschnitt graurötlich gesprenkelt, Meningen 
eitrig infiltriert, Leukozyten treten fast völlig zurück, Arachnoidea und Pia sowie Endo- 
neurium der Wurzeln mit Lymphozyten durchsetzt, Gefäße des Rückenmarkes, besonders 
die der Vasocorona, mit Zellmänteln umgeben; das Infiltrat durchsetzt alle Teile der 
Gefäßwand, greift auf das Nervengewebe diffus über, Quellung und Zerfall der Nervenfasern 
und Ganglienzellen, keine Neuronophagie, mäßige Vermehrung der Glia, die Gliakeme 
sind wesentlich blasser wie die Lymphozyten. Die Veränderungen finden sich im ganzen 
Rückenmark, am hochgradigsten im unteren Dorsalmark. Ein tuberkulöser oder syphili¬ 
tischer Prozeß ist mit Sicherheit auszuschließen. 

H. demonstriert ferner einen Fall von stiftförmiger, das ganze Rückenmark 
durchsetzender Nekrose. 

55jähr. Frau, 2 Jahre vor dem Tode an Mammakarzinom operiert, schon vor der 
Operation Schmerzen in der Brustwirbelsäule, 3 Monate vor dem Tode schlaffe Paraplegie, 
in den Armen nur Schmerzen und Parästhesien, Tod an Decubitus und Pneumonie. 

Befund: Metastasen in der Leber, in der Höhe des 4. Brustwirbels Verwachsung der 
Dura mit dem Knochen, hier karzinomatöse Infiltration der Dura, Wirbelknochen selbst 
völlig frei* In der Höhe der karzinomatösen Infiltration der Dura fast völlige Er- 
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weichung des Querschnittes, eine Markzone um die graue Substanz relativ erhalten, unter¬ 
halb dieser Stelle ziemlich scharf begrenzte Nekrose, die beide Kuppen der Hinterstränge 
ein nimmt, ein Hinterhom durchsetzt, diese Nekrose setzt sich bis in das untere Sakralmark 
fort, in ihrer Ausdehnung wechselnd, aber im wesentlichen die gleiche Lage beibehaltend. 
Oberhalb der Querläsion zentrale Nekrose, in beide Hinterhömer übergreifend, in der 
Mitte des Zervikalmarks endet die nekrotische Säule in der Kuppe eines Hinterstranges. 
Es finden sich ferner fleckige und diffuse Degenerationen in den peripherischen Teilen des 
Markmantels im ganzen Rückenmark. Nirgends entzündliche Veränderungen, zahlreiche 
frische Thromben in den größeren Gefäßen. 

Die Entstehungsweise der stiftförmigen Nekrose ist noch völlig dunkel. Wahr¬ 
scheinlich handelt es sich um zusammenfließende Herde, die an der gleichen Stelle 
in allen Segmenten entstehen. Daß dabei Thrombosen eine Bolle spielen, ist nicht 
sicher erwiesen. H. spricht sich gegen die Einengung des Begriffes: Myelitis aus. 
Der Myelitisbegriff war stets weiter als der der Bückenmarksentzündung. Aus 
historischen, didaktischen und klinischen Gründen ist der Krankheitsbegriff Myelitis 
in dem bisher geltenden Sinne beizubehalten. Eigenbericht. 

Herr Schröder (Schlußwort): Die Demonstration hat vorwiegend Krankheits¬ 
vorgänge zum Gegenstand gehabt, bei welchen gliogene Elemente die Hauptrolle 
spielen. Die Krankheitsformen mit starker Beteiligung des mesodermalen Gewebes 
sind lediglich aus Mangel an Zeit nur kurz gestreift worden; sie sind, wie Herr 
Jakobsohn richtig betont, von gleicher Bedeutung, gehören aber einer anderen 
Gruppe von Prozessen an (Blutungen, Erweichungen, herdförmige Zerstörungen 
aller Art). Die Glia ist nichts weniger als ausschließlich bei den in Frage kommenden 
Prozessen beteiligt. Der Einwand von Herrn Henneberg, daß es sich bei der Demon¬ 
stration lediglich um abgelaufene Krankheitsfälle gehandelt habe, ist nicht ganz 
zutreffend; der demonstrierte Fall von Lyssa und der von Poliomyelitis acuta waren 
nur wenige (3 bis 6) Tage, zwei andere 5 bzw. 9 Tage, einer 4 Wochen alt; auch die 
ältesten (1 Jahr) waren klinisch noch progressiv; alte, zum Stillstand gekommene 
Fälle waren ausgeschieden worden. Der wesentliche Zweck der Demonstration 
war, an guten Präparaten und bei starker Vergrößerung zu zeigen, welche ver¬ 
schiedenen Zellelemente unter dem Namen kleinzellige Infiltration zusammen¬ 
gefaßt zu werden pflegen, und wie wenig davon tatsächlich „extra vasa“ getretene 
Zellen sind. In der „schwachen Position“ des Herrn Jakobsohn befindet sich 
jeder bei histologischen Demonstrationen; ein entscheidendes Urteil über die Her¬ 
kunft pathologischer Zellformen erlauben einige unter dem Mikroskop aufgestellte 
Präparate gerade so wenig wie Mikrophotographien der gleichen Vergrößerung; 
eine Demonstration in größerem Kreise kann immer nur die Darstellung des für 
richtig Gehaltenen sein. Eigenbericht. 

2. Herr Lewandowsky zeigt einen Mann mit Radialislähmung, bei welchem 

sich an Stelle der gewohnten schlaffen Lähmung eine Kontraktur der Hand** und 
Fingerstrecker entwickelt hatte, so daß derselbe Effekt wie der einer Radialisschiene 
spontan erreicht wurde. (Ausführliche Veröffentlichung in der Zeitschrift für die 
gesamte Neurologie und Psychiatrie.) Eigenbericht. 

3. Herr G. Flatau: Ein Fall von atypischer Athetosis (Demonstration). Der jetzt 
25jähr. Mann stammt aus gesunder Familie; er ist das älteste von 5 Kindern. 
Über die Entbindung weiß er nichts, er meint, daß er erst im dritten Jahre laufen 
lernte und daß er immer als unbeholfen galt; er konnte aber doch, ohne einen 
bestimmten Beruf zu erlernen, in der Tischlerei und Landwirtschaft sich betätigen. 
Zum Miitärdienst eingezogen, fiel er durch die Ungeschicklichkeit und Langsamkeit 
seiner Bewegungen auf und wurde ins Lazarett geschickt. Hier fiel die veränderte 
Sprache zu allererst ins Auge, und zwar die Langsamkeit und die Begleitung durch 
eigentümliche Bewegungen der Halsmuskulatur. Ohne daß eigentliche Spasmen 
bestanden, waren die Sehnenphänomene erhöht, das Gehen von eigentümlichen 
Verdrehungen des Kumpfes begleitet. Der Fall wurde als atypische Athetose ge- 
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deutet, auf die Ähnlichkeit mit der Oppenheimschen Dystonie wird hingewiesen. 
(Erscheint im Original in der Zeitschrift für die gesamte Neurologie und Psy¬ 
chiatrie.) Eigenbericht. 

Aussprache: Herr Lewandowsky: Der vorgestellte Fall ist eine völlig typische 
Athetose double. Ich habe schon im Jahre 1905 die Athetose double dahin charak¬ 
terisiert, daß das Wesentliche in ihrer Erscheinung die generalisierten Mit¬ 
bewegungen sind, welche Herr Fla tau in dem vorgestellten Falle besonders demon¬ 
striert hat. Die Spontanbewegungen der eigentlichen Athetose können sich mit 
diesen Mitbewegungen verbinden, brauchen es aber nicht. Sie fehlen auch an¬ 
scheinend in dem vorgestellten Falle. Mit der Oppenheimschen Dystonie bzw.— 
historisch richtiger — dem Ziehenschen Torsionsspasmus hat die Athetose double 
zunächst meiner Auffassung nach keine nahe Zusammengehörigkeit. Eigenbericht. 

Herr Bonhoeffer weiß nicht, ob es Zufall ist, daß beim Sprechen regelmäßig 
eine Ertension der großen Zehe eintrat. Er erwähnt einen von ihm beobachteten 
typischen Fall von Athetose double, der auch die Extension der großen Zehe als 
Mitbewegung zeigte. 

Herr Jacobsohn fragt, ob Patient blitzartige Bewegungen machen kann, 
oder ob alle Bewegungen langsam sind. Wie verhalten sich die Mitbewegungen 
bei der Tätigkeit innerer Organe, beim Urinieren usw. ? 

Herr Flatau (Schlußwort): Alle Bewegungen sind langsam. Beim Urinieren 
ist er nicht beobachtet. Entgegen Lewandowskys Anschauungen gibt es aber 
auch Anschauungen, nach denen es Übergänge von der echten Athetose zur Athetose 
double gibt und nach denen man letztere in die Gruppe der Athetosen rechnen 
muß. So wäre auch dieser Fall als atypische Athetose aufzufassen. Als Dystonie 
wollte auch F. den Fall nicht vorstellen, sondern hat nur auf die Ähnlichkeit damit 
hinweisen wollen. 

4. Herr Bonhoeffer spricht an der Hand von Tabellen über die Abnahme des 
chronischen Alkoholismus seit Kriegsbeginn. Die Aufnahmen an alkoholischen 
Geistesstörungen sind im Jahre 1916 auf der Männerstation auf den vierten Teil 
des Jahres 1913 zurückgegangen. Sowohl der chronische Alkoholismus wie die 
Alkoholdelirien zeigen die Abnahme. Relativ zahlreich sind die pathologischen 
Räusche, was zum Teil mit der Zuweisung forensischer Fälle aus dem Heere zu¬ 
sammenhängt, zum anderen Teile ist das Vorherrschen dieser pathologischen 
Alkoholreaktionen die Folge des Offenbarwerdens der psychopathischen Kon¬ 
stitutionen im Gefolge der Kriegsverhältnisse. Eigenbericht. 

Aussprache: Herr Henneberg: Der Rückgang des Alkoholismus macht sich 
in deutlichster Weise bei der Landesversicherung geltend. Soweit die eigenen Er¬ 
fahrungen reichen, kamen Neubewilligungen von Invalidenrenten wegen Alkoholismus 
seit Kriegsbeginn nicht vor. Bei Alkoholisten, die oft seit langen Jahren Rente 
bezogen, ließ sich weitgehende Besserung konstatieren, die Rentenentziehung 
ermöglichte. Viele haben wieder die Arbeit aufgenommen und fast vollen Erwerb 
erzielt. Die Erleichterung der Arbeitsfindung und die hohen Löhne haben zweifellos 
beim Rückgang des Alkoholismus mitgewirkt. Eigenbericht. 

Herr Friedrich Leppmann bestätigt die von Herrn Henneberg vor¬ 
getragenen Erfahrungen aus der Praxis der Invalidenversicherung. Diese lassen 
erkennen, einer wie weitgehenden Rückbildung auch schwere und langdauernde 
alkoholistische Veränderungen zugänglich sind. Freilich ist auch bei den relativ 
Geheilten richtige Einsicht in die Bedeutung des früheren Alkoholmißbrauchs für 
ihre Erkrankung selten. In der Unfallversicherung ist die auffällige Besserung nicht 
weniger alter Rentenfälle ebenfalls dem Umstande zu danken, daß die bei Untätigkeit 
und Rentenbezug in Alkoholismus verfallenen Verletzten sich unter den gegenwärtigen 
Verhältnissen vom Trinken ent- und an Arbeit wieder gewöhnen. Eigenbericht. 
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Herr Magnus-Levy (a. 6.): Die Abnahme des Alkoholismus vor dem Kriege 
in der allgemeinen Krankenhaustätigkeit ist mir besonders deutlich vor Augen 
getreten in meiner bisherigen Tätigkeit am Friedrichshain (1910—14) im Vergleich 
zum Anfang der 90iger Jahre, wo ich ein gleiches Krankenmaterial als Assistent 
am Urban beobachtete. Das Delirium tremens hat in den letzten 20 Friedens]ähren 
nach Häufigkeit und Schwere stark abgenommen, die schweren Pneumoniedelirien 
der Säufer habe ich nur noch selten gesehen. Verschwunden ist in den Operations¬ 
sälen die schwer zu leitende und gefahrvolle Säufemarkose. Auch das Bild der 
Leberzirrhose hat sich etwas verändert. Man sieht jetzt die typische alte Laennec- 
sohe Zirrhose in ihrem Endstadium, mit der hochgradigen Schrumpfung und dem 
kolossalen Ascites, der immer neue Punktionen nöt ; g macht, seltener als früher, 
die Formen mit groß bleibender Leber, Ikterus, Cholämie mit mäßigem Ascites 
häufiger als vor 20 Jahren. Ist auch die Zirrhose der Leber nicht ausschließlich 
auf den Alkoholismus zurückzuführen, so scheint mir diese Veränderung im Bilde 
der Eirankheit doch im wesentlichen auf der Abnahme des schweren Alkoholismus 
zu beruhen. Eigenbericht. 

Herr Stier: Auch in der Alkoholfürsorge ist der Rückgang seit Kriegsbegum 
sehr groß, der Zugang ist jetzt bei Frauen gleich 0, bei Männern sehr gering. Das 
ist besonders interessant, weil bei dem Zugang im Frieden die unter 45jährigen 
ungefähr nur 1 f 3 ausgemacht haben, die älteren ja aber auch jetzt noch als Material 
in Frage kämen. < 

Herr Bonhoeffer (Schlußwort): An einer zweiten Tabelle über die Aufnahme¬ 
ziffer der schizophrenen Erkrankungen während des Krieges zeigt sich in charak¬ 
teristischer Weise die Unabhängigkeit dieser Erkrankungen von den äußeren Ein¬ 
wirkungen. Eigenbericht. 

5. Herr Kramer: Reine Agraphie. 

Es handelt sich um einen 40jähr. Patienten, der 1896 Lues durchgemacht hat. Der 
Kranke wurde das erstemal am 8. XII. 1915 in die Klinik aufgenommen, nachdem er im 
August des gleichen Jahres einen apoplektischen Insult erlitten hatte. Er zeigte damals 
ein ähnliches Krankheitsbild, wie er es jetzt darbietet, nur daß damals die Restitution schon 
erheblich weiter fortgeschritten war, so daß das Symptomenbild nicht mit voller Genauig¬ 
keit untersucht werden konnte. — Die Schreibstörung, die damals bestand, besserte sich 
fast vollkommen, wovon wir uns, da der Kranke nach seiner Entlassung dauernd in poli¬ 
klinischer Beobachtung blieb, überzeugen konnten. Zurück blieb nur eine leichte Un¬ 
gewandtheit im Schreiben. — Am 24. III. d. J. erlitt Pat. von neuem einen Insult, kam 
auch an dem gleichen Tage in die Klinik. Er zeigte zunächst eine motorische Aphasie, 
wiederholte immer dieselben wenigen Worte, zeigte ferner eine ausgesprochene motorische 
Apraxie, das Sprachverständnis war, soweit es sich bei der bestehenden Aphasie und 
Apraxie prüfen ließ, intakt. Die aphasischen Störungen besserten sich sehr schnell, Pat. 
konnte bereits nach 2 Tagen wieder fließend sprechen, auch die apraktischen Erscheinungen 
gingen schnell zurück. Bei einer 8 Tage nach dem Insult vorgenommehen Prüfung fanden 
sich keine Störungen der motorischen Sprache mehr, die Wortfindung war prompt und 
sicher. Das Sprachverständnis war vielleicht noch ganz leicht erschwert. Das Lesen erwies 
sich mit einer noch zu erwähnenden Ausnahme als intakt. Es bestand jedoch vollkommene 
Unfähigkeit, zu schreiben, das, was Pat. produzierte, hatte keinerlei Ähnlichkeit mit Buch¬ 
staben, auch Zahlen brachte er nicht zustande. Ebenso ist Abschreiben unmöglich, 
Zeichnen ist ebenfalls grob gestört, und zwar sowohl aus dem Gedächtnis, als beim 
Kopieren; auch einfache Zeichnungen, wie Quadrat u. ä., bringt er nicht zustande, des¬ 
gleichen ist Zusammenlegen von Formen aus Streichhölzern immöglich, Zusammensetzen 
von Worten aus Buchstabentafeln gelingt auch bei ganz leichten Aufgaben nicht, obgleich 
Pat. jeden einzelnen Buchstaben richtig liest. Bei der Apraxieprüfung mit Handlungen aus 
dem Gedächtnis (winken, drohen, Gewehr abschießen u. ä.) zeigen sich keine Störungen 
des Handelns, auch zusammengesetztere Handlungen ergeben keine ideatorischen Ent¬ 
gleisungen. Beim Ergreifen von Gegenständen fährt Pat. fast immer vorbei, er muß sich 
erst allmählich an den Gegenstand herantasten. Die Störung ist an beiden Händen etwa 
gleich. Das Vorbeigreifen ist besonders stark, wenn sich die Gegenstände im peripheren 
Gesichtsfelde befinden, hierbei ist auffällig, daß der Pat. mit seinen Augen dem Gegenstände 
meist nicht folgt, oft an dem gezeigten Gegenstände vorbeisieht. Dieselbe Störung macht 
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Bich bei dem Prüfen der Augenbewegungen geltend, indem Pat. fast gar nieht imstande 
ist, dem vorgehaltenen Finger mit den Augen zu folgen. Dabei läßt sich nachweisen, daß 
kehle Störung der Augenbewegungen besteht, auch ergibt sich bei perimetrischer Prüfung 
ein völlig normales Gesichtsfeld. Beim Lesen prägt sich die Unfähigkeit, mit den Augen 
den Sehobjekten zu folgen, darin aus, daß der Pat. bei richtigem Lesen der einzelnen Worte 
häufig Satzteile und Worte ausläßt und Zeilen überspringt. Bei komplizierteren Hand¬ 
lungen, wie Hemdanziehen u. ä. macht sich die Bewegungsstörung stark geltend, so daß 
Pat. mit diesen Aufgaben häufig nicht zu Rande kommt, ohne daß jedoch, wie erwähnt, 
eine eigentliche motorische Apraxie besteht. — In der seitdem vergangenen Zeit haben 
sich die Symptome bereits merklich gebessert. Er folgt jetzt mit den Augen vorgehaltenen 
Gegenständen gut, die Störung des Lesens ist nur noch angedeutet vorhanden, auch das 
Vorbeigreifen ist fast ganz verschwunden. Das Schreiben hat sich ebenfalls unter dauerndem 
Üben gebessert. Pat. kann jetzt einzelne Buchstaben schreiben, gelegentlich gelingt ihm 
auch sein Name, doch kann er die meisten Buchstaben nicht zustande bringen, auch 
keinerlei Worte. Das Schreiben von Zahlen gelingt dagegen fast ganz gut, nur schreibt 
Pat. mehrstellige Zahlen immer in der Reihenfolge der Aussprache, so z. B. 26 statt 62. 
Die Schreibstörung ist noch immer gleich stark beim Kopieren wie beim Diktat- und 
Spontanschreiben. Zeichnen und Abzeichnen geht ebenfalls besser, ist aber noch recht 
stark gestört. 

Was das Symptom des Vorbeigreifens anbelangt, so war hier zunächst zu erwägen, 
ob es sich um eine Störung in der Projektion im Sehraum oder um eine Störung der räum¬ 
lichen Direktion der Bewegungen handelt. Für die letztere Annahme spricht der Umstand, 
daß auch bei geschlossenen Augen Störungen in der räumlichen Direktion der Bewegungen 
nachweisbar waren, ferner auch die Tatsache, daß sich beim Erkennen von Buchstaben, 
beim Erkennen von Bildern keinerlei Erschwerung in der räumlichen optischen Wahr¬ 
nehmung erkennen ließ; auch sei hier noch erwähnt, daß sich die optischen Vorstellungen 
als einigermaßen normal nachweisen ließen. Pat. konnte die Gegenstände, die er nicht 
zeichnen, die Buchstaben, die er nicht schreiben konnte, aus dem Gedächtnis ausreichend 
genau ihrer Form nach beschreiben. 

Wir nehmen an, daß in diesem Falle das Symptom des Vorbeigreifens auf 
einer gestörten räumlichen Direktion der Bewegungen, und zwar insbesondere, wenn 
sie vom Optischen aus dirigiert werden sollen, beruht. 

Bezüglich der Schreibstörung ist folgendes zu bemerken: Es kann kein Zweifel sein, 
daß es sich um einen Fall von reiner Agraphie handelt bei erhaltenem Lesen und ohne 
gröbere Störungen der sonstigen Sprachfunktionen. Um eine apraktische Agraphie handelt 
es sich nicht, da, wie erwähnt, eigentliche apraktische Störungen nicht nachweisbar sind. 
Es liegt nun nahe, die Schreibstörung lediglich als Teilerscheinung der beschriebenen Be¬ 
wegungsstörung anzusehen. Es kann ja kein Zweifel sein, daß eine Störung in der räum¬ 
lichen Direktion der Bewegungen geeignet ist, das Schreiben hochgradig zu beeinträchtigen 
und in demselben Sinne spricht ja auch die parallel gehende Störung des Zeichnens. Es 
sprechen jedoch einige Momente dafür, daß die Schreibstörung nicht lediglich durch diese 
Ausfälle zu erklären ist, sondern daß auch hier Störungen auf sprachlichem Gebiete mit 
eine Rolle spielen. Einmal ist hervorzuheben, daß die Schreibstörung noch immer ziemlich 
hochgradig besteht, obgleich die sonstigen Bewegungsstörungen fast ganz verschw r unden 
sind, ferner ist zu bemerken, daß die sprachlichen Funktionen sich bei sorgfältiger Prüfung 
doch nicht so ganz als intakt erweisen, als es bei grober Untersuchung den Anschein hat. 
So macht das Buchstabieren von Worten, das Zusammensetzen der Worte, wenn sie dem Pat. 
vorbuchstabiert w'erden, noch erhebliche Schwierigkeiten, ferner ist das Verständnis für 
sprachliche Nuancen, so z. B. für Paradoxien auf sprachlichem Gebiete, noch merklich 
herabgesetzt. Wichtig ist auch, daß die Rückbildung der Agraphie die gleichen Eigentüm¬ 
lichkeiten zeigt, wie wir sie bei der Restitution aphasischer Agraphien beobachten, so daß 
die Zahlen vor den Buchstaben, die einzelnen Buchstaben vor den Worten wiederkehren, 
während bei einer lediglich auf motorischem Gebiete beruhenden Schreibstörung die 
Schwierigkeiten für diese verschiedenen Aufgaben die gleichen sind. 

Wir nehmen darum an, daß die Schreibstörung zustande gekommen ist durch 
eine Summation gestörter sprachlicher und gestörter zentraler motorischer Funk¬ 
tionen. Bei dem Schreiben wirken beide Funktionen miteinander zusammen, und 
wenn wir Störungen leichter Natur auf beiden Gebieten vor uns haben, so werden 
sie sich auf dem Gebiete des Schreibens summieren, hier zu den am stärksten hervor¬ 
tretenden Ausfällen führen und dadurch das Bild der reinen Agraphie produzieren. 
Es liegt hier zwischen sprachlichen und motorischen Funktionen ein ähnliches 
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Verhältnis vor, wie es bei der Alexie zwischen den Sprachfunktionen und der 
optischen Identifikation besteht, wie Vortr. vor mehreren Jahren an einem Fall 
von reiner Alexie ausgeführt hat. Eigenbericht. 


Bericht der XL Versammlung der Schweix. Neurologischen Gesellschaft in Bern 

am 13. und 14. Hai 1916. 

Berichterstatter: Schnyder (Bern). 

(Schluß.) 

Herr Eiger (Bern): Experimentelle Untersuchung der Basedowschen Krankheit. 

Der Vortr. hat sich zuerst mittels der bekannten Laewen-Trendelenburgschen 
Methode davon überzeugt, daß die Beobachtung von Kraus und Friedenthal, 
sowie die vielseitigen Untersuchungen Ashers und seiner Mitarbeiter Flack, v.Rodt 
vollständig richtig sind. Die Laewen-Trendelenburgsche Methode zeigte 
dabei, daß, wenn man eine nicht wirksame oder kaum wirksame Adrenalindosis 
mit einer nicht wirksamen Dosis Schilddrüsenextrakt mischt, sich die Gefäße sehr 
stark verengern. Durch seine Versuche mit gefütterten Ratten gelang es dem Vortr., 
zu beweisen, daß 1. durch Verfütterung mit Schilddrüsenpräparaten man eine 
künstliche Überflutung des Blutes mit Schilddrüsenstoffen erzeugen kann, und 
2. daß man den vermehrten Inhalt dieser Schilddrüsensubstanz im Blute mit dieser 
Methode objektiv nachweisen und so eine klinisch-biologische Methode schaffen 
kann. In den sechs vom Vortr. untersuchten Fällen von Basedowschen Kranken 
zeigte sich, daß ihr Plasma die Wirkung des Adrenalins erzielte, während das 
Plasma von zwei Strumafällen sich negativ verhielt. Vortr. hat das spezifische 
Schilddrüsensekret in dem Blute der Vena thymoidea bei Tieren 
und Menschen objektiv nachgewiesen und sich überzeugt, daß Schilddrüsen¬ 
extrakte die automatischen Bewegungen und Kontraktionen des überlebenden 
Darmes deutlich verstärken und den Darmtonus erhöhen. Sehr starke Dosen des 
Schilddrüsenextraktes hemmen die Darmbewegung und rufen einen Stillstand der 
Peristaltik hervor. Eigenbericht. 

Aussprache: Herr Bi r eher (Aarau) weist darauf hin, daß man in der Basedow¬ 
schen Krankheit nicht allein der Schilddrüse die führende Rolle zuschreiben darf, 
sondern daß man auch auf die thymogene Komponente achten muß. 1912 wurde 
vom Vortr. in einer vorläufigen Mitteilung darauf hingewiesen, daß es eben der 
Implantation von Thymussubstanz von an Thymustod gestorbenen Patienten 
gelang, experimentell bei Hunden Morbus Basedowii zu erzeugen; selbst das bis 
jetzt nicht erreichte Symptom, der Exophthalmus, war vorhanden. Die Erfolge 
mit der Implantation gewöhnlichen Thymus (Fall von Thymusdyspnoe) waren nicht 
so ausgesprochen wie bei der Implantation der an Thymustod verstorbenen Patienten. 

Herr Claparede (Genf): Bradylexie bei einem sonst normalen Kinde. Es 
handelt sich um einen KP^jähr. Knaben, Schüler einer Primarschule, der bei 
normaler geistiger Entwicklung große Schwierigkeiten beim Lesen zeigt. Seine 
Lesegeschwindigkeit beträgt 33 Worte in der Minute (normal: 120). Außerdem 
macht er beim Lesen zahlreiche Fehler. Dieses verlangsamte Lesen (Bradylexie) 
wird nicht etwa durch Sehstörung, Intelligenzmangel, Buchstabenunkenntnis ver¬ 
ursacht. Zahlreiche Prüfungen haben erwiesen, daß der Knabe nur für das Lesen 
eine erstaunliche Unzulänglichkeit darbietet. Dabei ist es ihm leicht, die Worte, 
die er nicht lesen konnte, richtig zu orthographieren. Es ist in diesem Falle eine 
mangelhafte visuelle Wahrnehmung des Wortes anzunehmen. 

Herr Minkowski (Zürich): Zur Physiologie der vorderen and hinteren Zentral« 
Windung (mit Demonstration eines operierten Affen). Gegen die unizistische Lehre 
von Munk, der sich verschiedene Autoren mehr oder weniger angeschlossen 
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haben, wonach die Repräsentationszone für Motilität und Sensibilität im Kortex 
eine gemeinsame, räumlich zusammenfallende ist, und speziell die vordere und 
hintere Zentralwindung als einheitliches Sensomotorium funktionell gleichwertig 
sein sollen, sprechen eine Reihe von anatomischen, klinischen und physiologischen 
Tatsachen. Anatomisch besteht zwischen der vorderen und hinteren Zentral¬ 
windung eine tiefgehende Differenz der Rindentektonik: die vordere Zentral¬ 
windung und die angrenzenden Teile des Stirnlappens (Regio praecentralis) sind 
durch das Fehlen einer inneren Körnersehicht charakterisiert (Brodmann); der 
hintere Teil dieses Gebietes zeichnet sich außerdem durch die sogen. Betzschen 
Riesenpyramidenzellen in der 5. Schicht besonders aus. In der hinteren Zentral- 
windung (Regio postcentralis) ist die innere Körnersehicht gut ausgebildet, die 
Betzschen Riesenzellen fehlen. Auch als Hauptursprungsgebiet der Pyramidenbahn 
nimmt die vordere Zentralwindung eine ganz andere Stellung ein als die hintere, 
von der aus die Pyramidenbahn, wenn überhaupt, so nur in sehr geringem Umfang, 
zur sekundären Degeneration gebracht werden kann (v. Monakow, Vogt). In 
ähnlichem Sinne lassen sich wohl auch die Ergebnisse der sekundären Degeneration 
im Thalamus verwerten (v. Monakow): die vordere Zentralwindung ist haupt¬ 
sächlich mit dem lateralen Kern, die hintere mit den ventralen Kerngruppen des 
Thalamus verbunden, in denen die sensible Schleife sich aufsplittert. Physiolo¬ 
gisch weisen auf eine funktionelle Ungleichwertigkeit der vorderen und hinteren 
Zentralwindung, abgesehen vom elektrischen Reizversuch, auch die Ergebnisse von 
Exstirpationen dieser Windungen hin. Zuerst haben Grünbaum und Sherrington 
beim Schimpansen festgestellt, daß sogar kleinere Exstirpationen aus der vorderen 
Zentralwindung genügen, um gekreuzte Paresen zu erzeugen, die sich allerdings 
weitgehend zurückbilden, wogegen Abtragungen der hinteren Zentralwindung 
keinerlei Paresen zur Folge haben. C. und 0. Vogt haben das an niederen Affen 
bestätigt, und auch Lewandowsky und Simons fanden nach Abtragung der 
vorderen Zentralwindung im Initialstadium eine schwere Hemiplegie, nach Ab¬ 
tragung der hinteren Zentralwindung keine Parese, sondern nur eine Sensibilitäts¬ 
störung, verbunden mit Ataxie der Bewegungen. Zuletzt hat Roth mann auf 
Grund von Exstirpationsversuchen die Extremitätenregion des niederen Affen in 
die Regio praecentralis mit vorwiegend motorischem Charakter, die Regio post¬ 
centralis mit sensomotorischer Ausgestaltung und den rein sensiblen Gyr. supra- 
marginalis gegliedert. Vortr. hat sich die Aufgabe gestellt, an Rhesusaffen Ab¬ 
tragungen der vorderen und hinteren Zentral Windung und der angrenzenden Ge¬ 
biete unter Berücksichtigung der anatomischen und cytoarchitektonischen Ver¬ 
hältnisse vorzunehmen und die Ausfallserscheinungen durch häufige, von klinischen 
Gesichtspunkten geleitete und möglichst lange (bis zu 2 Jahren) fortgeführte 
Untersuchungen zu studieren. Es sollten dabei die Ausfallserscheinungen ver¬ 
glichen, die Restitution der initialen Symptome beobachtet und die residuären 
festgestellt werden. Die vordere Zentralwindung wurde an 2 Affen exstir- 
piert, von denen einer 7 1 /* Wochen, der andere l 1 /« Jahr nach der Operation 
gelebt hat. Im ersten Fall war sowohl die Area gigantopyramidalis wie die Area 
frontalis agranularis (Brodmann) zerstört, im Mark der vorderen Zentralwindung 
reichte der tiefe Effekt bis an die innere Kapsel; im zweiten beschränkte sich die 
Rindenabtragung auf die Area gigantopyramidalis, im Mark der vorderen Zentral¬ 
windung war auch das Stabkranzsegment zum Teil zerstört, und es mögen auch hier 
die Projektions- und langen Assoziationsfasem auch aus der Area front, agran. 
eine Unterbrechung erfahren haben. Nach der Operation bestand in beiden Fällen 
eine Hemiplegie im Sinne eines völligen Darniederliegens nicht nur der isolierten 
Bewegungen, sondern auch der Lokomotion im gekreuzten Arm und Bein; aber 
schon vom zweiten Tage an zeigten sich bei der Lokomotion Spuren von aktiver 
Beweglichkeit, dann vollzog sich eine allmähliche Besserung (beim Springen und 
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Klettern schneller als beim Laufen auf glattem Boden) bis auf gewisse spastisch- 
paretische Störungen (hemiplegischer Gang mit Zirkumduktion, rasches Ermüden, 
Steifigkeit und Verlangsamung der Bewegungen), die zum Teil dauernd blieben, 
zum Teil infolge der von einem gewissen Zeitpunkte an (5 bis 6 Monate nach der 
Operation) unaufhaltsam fortschreitenden Kontraktur sogar eine wesentliche Ver¬ 
schlimmerung erfuhren. Isolierte Bewegungen, wie z. B. das Greifen mit dem 
geschädigten Arm nach einem vorgehaltenen Objekt (einer Kirsche, einem Apfel¬ 
oder Rübenstück, das meist an der Spitze eines Drahtes dargeboten wurde), waren 
möglich, erfolgten aber nur bei Behinderung des gesunden Armes (z. B. Anbinden 
desselben an einen Nagel); dabei handelte es sich hauptsächlich um gröbere Be¬ 
wegungen, besonders in den großen Gelenken, die auch erschwert waren und oft 
unter Neigung zu Mitbewegungen erfolgen; das Objekt wurde zwar mit den Fingern 
ergriffen, aber nicht zwischen einzelnen Fingerspitzen, sondern mit allen Fingern 
zugleich; das ergriffene Stück wurde auch zum Mund geführt, mußte aber dann 
oft mit dem Mund aus der Hand mühsam herausgeholt werden; die feineren 
Fertigkeiten und isolierten Bewegungen der einzelnen Finger blieben dauernd auf¬ 
gehoben. Was die Sensibilität betrifft, so war in beiden Fällen ursprünglich eine 
gekreuzte Hemihypästhesie vorhanden, dann vollzog sich im Laufe von etwa 
4 Wochen die völlige Restitution zuerst der Schmerz-, dann auch der Berührungs¬ 
empfindung. Nur mit Bezug auf die Tiefensensibilität blieb eine Störung an¬ 
scheinend dauernd bestehen: bis zuletzt gelang die Erzeugung von falschen 
Stellungen (wie z. B. das Umlegen des Fußes, so daß dasDorsum pedis den Boden 
berührte, oder das Herunterhängen des Beines von der Tischkante) leichter, und cs 
erfolgte die Korrektur langsamer als auf der gesunden Seite. Ein ganz anderes Bild 
zeigte ein Tier mit Abtragung der linken hinteren Zentralwindung (und, 
wie die Sektion zeigte, des angrenzenden Teiles des oberen Parietalläppchens), das 
1 / i Jahr gelebt hat. Von Anfang an bestand keinerlei Parese, sofort nach der 
Operation wurden beide Arme auch zum Greifen unterschiedslos benutzt, erst vom 
zweiten Tage an bevorzugte der Affe beim Greifen die linke Hand, griff aber bei 
Behinderung der linken sofort mit der rechten. Wohl fiel dabei eine gewisse 
Ungeschicklichkeit auf, indem das Objekt oft nicht so präzis wie linkB mit den 
Fingerspitzen, sondern eher mit allen Fingern zugleich ergriffen wurde; das konnte 
aber nur auf einer Sensibilitätsstörung beruhen, denn auch das Ergreifen zwischen 
Daumen und Zeigefinger und andere Bewegungen einzelner Finger kamen nicht 
Selten vor. Die Sensibilität zeigte eine ausgesprochene halbseitige Störung, an 
der die verschiedenen Qualitäten ungleich beteiligt waren. Die Schmerzempfindung 
war von Anfang an weniger gestört und besserte sich rascher als die übrigen. Die 
Tiefensensibilität besserte sich auch weitgehend, eine Herabsetzung des Wider¬ 
standes gegen passive Bewegungen und Verlangsamung der Korrektur beim Um¬ 
legen des Fußes blieb anscheinend dauernd bestehen. Besonders charakteristisch 
waren die Störungen der Oberflächensensibilität der Haut im Sinne einer hochgradigen 
Herabsetzung der Empfindung und der Lokalisation von Berührungsreizen. Be¬ 
rührung des rechten Armes oder des rechten Beines bei Ausschaltung des Gesichts¬ 
sinnes (mit Hilfe eines Kartons, der zwischen Kopf und Rumpf gehalten wurde) 
mit einem Nahrungsobjekt (einer Kirsche, einem Apfel- oder Rübenstück am Ende 
eines Drahtes) löste ein Ergreifen mit der linken Hand mit großen Lokalisations¬ 
fehlem aus (so wurde z. B. bei Berührung des rechten Ellbogens nach dem rechten 
Handgelenk, statt des rechten Unterschenkels nach dem rechten Fuß gegriffen usw.); 
besonders schwer war die Störung in der rechten Hand — man konnte das Apfel¬ 
stück sogar in die Hand hineinlegen, und es blieb oft darin liegen, um nach einiger 
Zeit wieder herauszufallen. Etwa 6 Wochen nach der Operation begann in der 
Lokalisation von Hautreizen eine fortschreitende Besserung, es wurde dann zuerst 
an den distalen, dann auch an den proximalen Enden der Extremitäten oft an- 
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nähernd richtig lokalisiert; aber dauernd gelang es, ein Apfelstück in die Hand zu 
bringen, wo es unbeachtet liegen blieb. Als das Tier nach 1 / t Jahr an Durchfall 
erkrankte, der im Laufe von 3 Wochen zum Tode führte, wurden auch die Lokali¬ 
sationsfehler wieder erheblicher. Die Exstirpation des linken Farietallappens 
— sowohl des oberen Parietalläppchens wie des Gyr. supramarginalis (des Gebietes 
zwischen der Piss, interparietalis und dem hinteren Teil der Piss. Sylvii), also der 
Regio parietalis (Felder 5 und 7) von Brodmann, hatte auch keine Parese zur 
Folge, auch kein Vorbeigreifen. Dagegen bestand auch hier eine gekreuzte SenBi- 
bilitätsstörung, besonders in der Empfindung und der Lokalisation von Tastreizen 
(nur in der Hand und im Fuß war die Störung etwas weniger ausgesprochen). Die 
Tiefensensibilität wies im Anfang ebenfalls eine hochgradige Störung auf, in der 
Folgezeit besserte sie sich weitgehend. Als residuär darf die Sensibilitätsstörung 
nicht aufgefaßt werden; das Tier war krank und starb nach 6 Wochen, und bei der 
Sektion zeigte sich, daß der Defekt im Gehirn zwar streng auf die Regio parietalis 
beschränkt, der Schädelknochen und die Lücke indessen erweicht und vereitert war. 
Bei einem Affen wurde links die hintere Zentralwindung und das obere 
Parietalläppchen exstirpiert, der Gyr. supramarginalis wurde zwar stehen ge¬ 
lassen, fiel aber auch in das Bereich der Knochenlücke und dürfte durch die Narben¬ 
wirkung auch ausgeschaltet worden sein (das Tier ist jetzt nach 2 Jahren noch 
am Leben und wird demonstriert); rechts wurde ein Jahr später die hintere 
Zentralwindung und der ganze Parietallappen (einschließlich des Gyr. 
sapramarginalis) zerstört. Nach der ersten Operation bestand eine gekreuzte 
Parese, aber nur als ein initiales Symptom, das im Laufe von einigen Wochen 
völlig zurückging; nach der zweiten Operation war eine Parese nicht festzustellen. 
Was die Sensibilität betrifft, so trat sowohl nach der ersten wie nach der 
zweiten Operation ein gekreuzter hochgradiger Ausfall auf. Am schwersten gestört 
-war auch in diesem Pall die Oberflächensensibilität: nach der ersten Operation 
war die Störung nur in der rechten Kopfhälfte und im rechten Fuß wen ger aus¬ 
gesprochen, im übrigen blieb eine hochgradige Herabsetzung der Tastempfindung 
und eine fast völlige Aufhebung der Lokalisation von Berührungsreizen dauernd 
bestehen; ein Jahr nach der Operation suchte der Affe bei Berührung seines 
rechten Armes (am Oberarm, Unterarm oder am Dorsum manus) noch immer mit 
dem linken längs der ganzen oberen Extremität, und auch die Berührungs¬ 
empfindung in der Hand blieb dauernd gestört. Nach der zweiten Operation trat 
eine ganz ähnliche Störung in der linken Körperhälfte auf, eine Beeinflussung der 
Sensibilität in der rechten ließ sich nicht nachweisen. Die Schmerzempfindung 
war auch in diesem Pall weniger gestört; die ursprüngliche Störung restituierte 
sich schneller und ausgiebiger als die der Tastempfindung, die Lokalisationsfehler 
waren im allgemeinen geringer, und im Residuärstadium schien die Lokalisation 
von schmerzhaften Reizen oft annähernd richtig zu sein. Die Tiefensensibilität 
war sowohl nach der ersten wie nach der zweiten Operation in den gekreuzten 
Extremitäten ebenfalls schwer gestört, allmählich trat eine Besserung ein, eine 
Störung im Sinne einer Verlangsamung und Unbeständigkeit der Korrektur von 
falschen Stellungen blieb dauernd. Eine interessante, auch von Rothmann nach 
Exstirpation der hinteren Zentralwindung und des Gyr. supramarg. beobachtete 
Störung bildete das Vorbeigreifen mit dem geschädigten Arm. Nach der ersten 
Operation wurde es vom ersten Tage an beobachtet, die Greifbewegungen mit dem 
rechten Arm erfolgten schnell und kräftig, erreichten aber ihr Ziel nicht; beim 
Greifen nach einer Kirsche z. B. wurde oft nicht diese, sondern ihr Stiel oder die 
Finger des Beobachters erfaßt, oder es wurde in die Luft gegriffen; auch beim 
Versuch, eine Kirsche vom Tisch aufzuheben, griff der Affe daneben, fuhr mit der 
leeren Hand zurück und dann wieder zur Kirsche und mußte diese Prozedur 
zuweilen einigemal wiederholen, bevor er wirklich die Kirsche hatte. Schon nach 
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14 Tagen begann das Vorbeigreifen abzunehmen, nach 4 Wochen war es beim 
Greifen vom Draht oder aus der Hand bereits nur selten und nur in sehr geringem 
Umfang zu beobachten (beim Aufheben eines Objekts von der Tischfläche blieb 
eine Unsicherheit bestehen); nach der rechtsseitigen Operation stellte sich eine ähnliche 
temporäre Störung im linken Arm ein. Bei diesem Symptom dürfte eine Störung 
der Tiefensensibilität im geschädigten Arm eine wesentliche Rolle spielen; indessen 
handelt es sich wohl um eine Störung höherer Art, eine mangelhafte Koordination 
von räumlich-optischen und gliedkinästhetischen Komponenten der Bewegung. Das 
Ergebnis dieser Versuche läßt sich vorläufig dahin zusammenfassen, daß zwischen 
den Ausfallerscheinungen nach Exstirpation der vorderen und hinteren Zentral¬ 
windung ein prinzipieller Unterschied besteht. Die Exstirpation der vorderen 
Zentralwindung (wobei auch das Mark bis in das Stabkranzsegment hinein lädiert 
war) bewirkt eine dauernde gekreuzte Hemiparese (Erschwerung und Verlangsamung 
der Bewegungen, besonders der isolierten, Verlust der feineren Synergien einzelner 
Finger, später zunehmende Kontraktur usw.); die Sensibilitätsstörung danach bildet 
nur ein Initialsymptom bis auf eine Störung der Tiefensensibilität, die anscheinend 
dauernd bestehen bleibt. Nach Exstirpation der hinteren Zentralwindung besteht 
von Anfang an keinerlei Parese, wohl aber eine gekreuzte Sensibilitätsstörung, die 
sich zwar im Initialstadium auf sämtliche Qualitäten bezieht, wobei aber eine 
Störung der mit Orts- und Qualitätszeichen ausgestatteten Oberflächensensibilität 
(des Tastsinnes) im Vordergrund steht; auch diese bessert sich weitgehend (auch 
bezüglich der Lokalisation von Hautreizen) im Laufe der Zeit, eine deutliche 
Störung (z. B. in der Hand) bleibt residuär. Auch die gemeinschaftliche Exstir¬ 
pation der hinteren Zentralwindung und des Parietallappens hat keine oder nur 
eine initiale Parese zur Folge, die Sensibilitätsstörung danach ist sowohl bezüglich 
der Tiefen- wie der Oberflächensensibilität deutlich schwerer als nach Exstirpation 
der hinteren Zentralwindung (bei Erhaltensein des Gyr. supramarg.); die Restitution 
vollzieht sich dabei in viel geringerem Maße, die Lokalisation von Berührungsreizen 
bleibt dauernd fast vollkommen aufgehoben; die hintere Zentralwindung und der 
Parietal lappen ergänzen sich danach in der Vertretung der Sensibilität , besonders 
der Oberflächensensibilität und ihrer Lokalisation, aber auch der Tiefensensibilität 
(Vorbeigreifen nur nach gemeinschaftlicher Exstirpation der hinteren Zentralwindung 
und des Parietallappens). Die Tiefensensibilität wird sowohl von der vorderen wie 
von der hinteren Zentralwindung und vom Parietallappen aus beeinflußt. Die 
Schmerzempfindung ist nach allen kortikalen Operationen von Anfang an weniger 
gestört und erholt sich rascher als die übrigen Empfindungsqualitäten. (Der Vortrag 
erschien in extenso im Correspondenz-Blatt für Schweizer Ärzte 1917 Nr. 12). 

Aassprache: Herr v. Monakow (Zürich): Trotz der überzeugenden Operations¬ 
erfolge des Vortr. im Gebiete der Zentralwindungen bleibt die Frage nach der 
feineren Repräsentation der Sensibilität im Kortex noch recht dunkel. Schärfer 
lokalisiert an der Hirnoberfläche sind nur die kutanen Ortszeichen, wogegen die 
Tiefensensibilität eine ungemein breite und kompliziert verteilte Repräsentations¬ 
fläche besitzt. Wichtig an M.’s Experimenten ist die Entrindung unter genauer 
Berücksichtigung des cyto-architektonischen Baues der Rinde, die lange und 
mittels fein ersonnener Methoden unternommene Beobachtung und vor allem die 
Feststellung des Rückbildungsmodus der initialen (durch die Diaschisis erzeugten) 
Symptome sowie die genaue Abgrenzung der residuären Erscheinungen gegenüber 
letzteren. Es ist da ein merklicher Fortschritt gegenüber den Versuchsergebnissen 
von Munk, Hitzig u. a. zu konstatieren. 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 49. 

Verlag von Vkit & Comp, in Leipzig. — Druck von Metzoeb & Wrmo in Leipzig 
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L Originalmitteilung. 


Akroasphyxia chronica und Akromegalie. 

Von Milt Oeconomakis in Athen. 1 

Zu dem Symptomenkomplex, den Cassirer „Akroasphyxia chronica“ be¬ 
nannt hat, gesellen sich öfters trophische Störungen, die durch eine hyper¬ 
trophische Entwicklung der befallenen Extremitätenenden zum Ausdruck kommen. 
Außer von Cassirer wurden derartige Fälle von Souza-Leite, Sternberg, 
Gasne et Souques, Meyer, Hirschfeld, Hoffmann, Böttiger, Kolla- 
rits, P6hu, Finkelnburg u. a. beschrieben. Hoffmann und Böttiger 
haben die ihrigen als zur Akromegalie gehörig gerechnet, während Cassirer 
dieser Ansicht nicht zustimmt. Letzterer faßt solche Fälle in einer gesonderten 
Gruppe zusammen unter der Bezeichnung „Akroasphyxia hypertrophica“, im 
Gegensatz zu anderen seltneren Fällen, bei denen die neben der charakteristisch 
chronischen und progredienten Zyanose mitvorhandenen Ernährungsstörungen 
einem atrophischen Typus entsprechen. Immerhin hätte die Kombination mit 
Akromegalie, wenn sie genügend erwiesen wäre, „ein großes Jnteresse“, wie 
dies ja auch Cassirer in seiner bekannten Monographie hervorhebt. 

Bei der herrschenden Undefinierbarkeit dieser Zustandsbilder und der Ver¬ 
schiedenheit der Meinungen kam mir. eine Beobachtung, die ich als Reserve¬ 
stabsarzt im II. Athener Militärkrankenhaus machen konnte, sehr gelegen. Es 
handelte sich um einen Rekruten, der sich am 8. Februar 1913 der Oberersatz¬ 
kommission vorstellte, um vom Militärdienst befreit zu werden, und zwar wegen 
eines Leidens, das u. a. alle Charakteristika der uns hier beschäftigenden vaso- 
motorisch-trophischen Störung darbot. Die Überfüllung der Militärkrankenhäuser 
infolge des Balkankrieges und die dauernde Inanspruchnahme des Personals ge¬ 
statteten es nicht, daß der Fall in einer jeder Anforderung genügenden Weise 
untersucht wurde. So mußten zwar manche wichtige Untersuchungen unter¬ 
bleiben; doch bieten die geschehenen andererseits so hinreichend Befriedigendes, 
daß mir eine Veröffentlichung des Falles nicht zwecklos erscheint. 

G. N., 21 Jahre alt, aus Gortynia, ledig, Landarbeiter. Vater gesund, 70 Jahre 
alt. Mutter soll an Krampfanfällen mit Bewußtseinstrübung leiden, die 
mit einer Dauer von wenigen Minuten in ungefähr wöchentlichen Zwischenräumen 
auftreten. Dazu profuse Menstruation. Großmutter mütterlicherseits starb an 
Hirnschlag. Sonst kein chronisches Leiden, auch keine Lues, kein Alkoholis¬ 
mus in der Familie. 

Patient ist neuntes und letztes Kind der Eltern? Geburt und Entwicklung 
regelrecht, besuchte die Schule bis zur untersten Mittelschulklasse. Geschwister 

1 Im Juli 1916 schrieb der Verfasser dieser Arbeit an den Heraasgeber: „Wir 
Neutralen leiden ebenso unter dem Kriege wie die Beteiligten. Die Verehrer und Be¬ 
wunderer Deutschlands vermehren sich hier von Tag zu Tag. Hoch Ihr großes, wirklich 
großes Vaterland!“ D. Red. 
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sollen alle gesund sein. Patient besinnt sich nur auf einige kurzdauernde Er¬ 
kältungen. Nie an Frostbeulen oder Panaritien gelitten. Keine Malaria. Ge¬ 
sund bis vor 5 Jahren; da fühlte er eines Morgens, als er nach schwerer Feldarbeit 
die Nacht fern vom Dorfe an einem feuchten Ort verbracht hatte, beim Erwachen 
Kriebeln und dumpfe Schmerzen in den Spitzen der Hände und Füße. Diese 
Erscheinungen dauerten fort, und er bemerkte, daß die Endteile der Glieder ganz 
allmählich und ohne daß Anfälle von Blaß- oder Blauwerden vorangingen oder 
dazwischentraten, sich bläulich färbten und an Umfang Zunahmen. Anfangs 
wurden gleichzeitig Hände und Füße blau, dann auch die Nasenspitze und die 
Ohrmuscheln. Die Zyanose nahm allmählich gleichmäßig bis zu dem heutigen 
Grade zu; wie Patient angibt, geschah das innerhalb 15 bis 20 Tagen. 

Nach einiger Zeit begannen die Schmerzen und das Kriebeln nachzulassen, 
aber die Hände wurden wie klamm und ungeschickt, und das Gefühl stumpfte 
sich an den Fingerspitzen ab. Im Winter verschlimmert sich der Zustand bis zur 
fast völligen Unbrauchbarkeit der Hände. 

Gleichzeitig fühlte er zunehmende Allgemeihkchwäche, große Ermüdung 
selbst nach der leichtesten Arbeit und bemerkte,, daß er bei anhaltendem Gehen 
von Herzklopfen, Schwindel und Ohrensausen befallen Wurde, dazu wurde 
die Schärfe des Gehörs vermindert, er fühlte Schwere im Kopf und Neigung zur 
Ohnmacht. Nach kurzem Ausruhen Verschwinden der Erscheinungen, Hartnäckige 
Kopfschmerzen, Erbrechen oder irgendwelche Sehstörungen traten nie auf, auch 
hatte er keine Krampfanfälle. Am Kopf ist ihm, angeblich, keine Veränderung 
außer der Zyanose der Nasenspitze und der Ohrön aufgefallen. Das einzige, was 
er wahrnahin, ist eine fortschreitende Zerstörung der Zähne, die in einem 
allmählichen Wegbröckeln besteht. “ ’ 

Als Schüler war er von mäßiger Statur, aber während der letzten Jahre — 
er kann nicht angeben, ob vor oder nach dem Auftreten der obigen Erscheinungen 
— schoß er in die Höhe und überragte alle Brüder. Seine Kräfte aber nahmen 
in gleichem Maße ab. 

Schlaf und Appetit normal. Keine Polydipsie noch Urinbeschwerden irgend¬ 
welcher Art. Beziehungen zum weiblichen Geschlecht hatte er nicht, spürte auch 
kein Verlangen darnach und onanierte auch nicht. 

Status praesens (Februar 1913): Was besonders auffällt, ist die außer¬ 
gewöhnliche Größe des Patienten, die 1,85 m beträgt., sowie die starke und 
dauernde Zyanose und Vergrößerung der Hände und die. ebenfalls dauernde 
zyanotische Verfärbung der Nasenspitze und der Ohrenränder. Bei aufrechtem 
Stand Genu valgum, auch beim Gehen behauptet er, daß sich die Knie aneinander¬ 
reiben. Die rechte Schulter liegt höher als die linke. 

Die Vergrößerung, Verlängerung und Verdickung der Hände ist eine gleich¬ 
mäßige von der Handwurzel abwärts. Die Finger sind, trotz der Umfangzunahme, 
nicht verunstaltet und behalten fast die physiologischen Konturen. Der Ober¬ 
arm erscheint im Vergleich zum Unterarm zu kurz (Figg. 1 u. 2). Bei den Be¬ 
wegungen des Rumpfes und besonders der Hände macht sich eine auffällige Un¬ 
geschicklichkeit und Klammheit, hauptsächlich bei feineren Verrichtungen, Auf- 
nnd Zuknöpfen, An- und Ausziehen der Kleider, geltend. Dabei keine Lähmung. 
Die Finger werden immer in halbgebeugter Stellung gehalten und Patient ver¬ 
meidet völliges Krümmen oder Strecken derselben, da es ihm Schmerzen verursache, 
gleichen Schmerz fühle er auch, wenn seine Fingerspitzen unerwartet auf einen 
harten Gegenstand stoßen. Zuweilen ziehende Schmerzen bis zum Ellenbogen auf¬ 
wärts und in den Füßen und Beinen; dazu Schmerzen bei Druck auf die zyano¬ 
tischen Stellen. Sein Gang erinnert an den der Gliederpuppen, da der Rumpf 
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starr bleibt und Arme und Hände beiderseits plump und unbeweglich herab¬ 
hängen. 

Hände und Finger zeigen beiderseits in ihrer ganzen Ausdehnung eine dunkel- 

violette Färbung mit einer schwach- 
rötlichen Beimischung. Man glaubt, 
Patient trüge riesige tiefblau- 
rote Handschuhe. Diese Fär¬ 
bung ist auf dem Handrücken in¬ 
tensiver und geht, allmählich 
schwächer werdend, bis zwei Quer¬ 
finger breit über die Handgelenke, 
während die Färbung der inneren 
Hand weniger intensiv ist und nur 
bis zur Handwurzel reicht. Die 
Färbung zeigt viele Nuancen des 
Blau, und ihre Intensität nimmt 
bei kälterer Witterung zu. Der 
Druck auf die zyanotischen Stellen 
wird schmerzhafter, je mehr er sich 
den Fingerspitzen nähert. Beim 
Hochheben der Hände verschwindet 
die Zyanose nicht, aber sie ver¬ 
mindert sich auch nicht einmal 
wahrnehmbar. Ein Fingerdruck auf 
der ganzen zyanotischen Fläche der 
Hände, sowie auch der Nase und 
Ohren ruft stark sichtbare, aber 
auf fälligrasch wieder verschwin¬ 
dende weiße Flecke an der be¬ 
rührten Stelle hervor. Dazu ge¬ 
nügt auch schon der leichteste 
Druck. 

Die Haut der zvanotischen 
Hände zeigt, besonders am Hand¬ 
rücken, kleine erhabene Flecke von 
der Größe eines Hirse- bis zu der 
eines Linsenkorns, die sich durch 
dunklere Farbe auszeichnen und 
beim Befühlen härter als die übrige 
Hand sind; es sind eine Art 
dunkelbrauner Knötchen. Die 
größere Anzahl dieser Induration 
befindet sich auf dem Rücken der 
Metakarpophalangealgelenke. Auch 
längs dem äußeren Rande des 
Hypothenars, besonders der rechten 
Hand, sind mehrere solcher dunkel¬ 
farbigen Knötchen in einer Reihe 
geordnet und hier besonders hervortretend wegen des verhältnismäßig geringeren 
Grades der Zyanose. 

Ebenfalls bemerkt man auf dem zyanotischen Grunde hie und da eine 
fleckige ziegelrote Verfärbung. Ein solcher Fleck in der Größe fast eines 

Digitized by Google 



Fig. l. 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 


Fünfpfennigstückes ist konstant auf dem Rücken der linken Hand in der Höhe 
des Grundgelenkes des Ringfingers sichtbar. Auf der rechten Hand und ungefähr 
an derselben Stelle befindet sich ein gleicher, wenn, auch kleinerer, dauernder 
gleichfarbiger Fleck. Diese ziegelroten Flecke kontrastieren lebhaft mit dem 
übrigen zyanotischen Grund und geben gleichfalls bei Fingerdruck einen augen¬ 
blicklichen, sofort wieder verschwindenden blassen Abdruck. Außer diesen Flecken 
ziehen sich durch die zyanotische Haut einige gelblichrötliche vielverzweigte Linien 
hin, die an die Adern im Granit erinnern. Die Haut ist an den zyanotischen Ex- 



Fig. 2. 

tremitäten, abgesehen von den obengenannten fleckigen Verhärtungen, meist weich, 
kalt und in der Hohlhand feucht anzufühlen. Sie ist im allgemeinen gedunsen und 
etwas mehr nach der Handwurzel als nach den Fingerspitzen zu infiltriert. Die Schwel¬ 
lung ist keine ödematöse, ein Fingerdruck bleibt nicht bestehen. Es finden sich 
keine Substanzverluste noch Vernarbungen an den Fingern. Die Hautvenen sind 
nicht besonders erweitert. Nägel ohne Veränderung. 

In der ganzen Ausdehnung der Zyanose ist eine starke Herabsetzung der 
Empfindung gleichmäßig für alle Qualitäten zu konstatieren. Die Grenze dieser 
Gefühlsstörung fällt ungefähr mit der der Zyanose zusammen und endet mit einer 
um den Unterarm herumlaufenden, zur Achse desselben senkrechten Linie. Auf 
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der Rückenfläche des Armes verläßt die Linie jedoch ihre zur Achse senkrechte 
Richtung und bildet nach der Handwurzel zu eine Kurve, in welcher die normale 
Sensibilität eindringt. Stereognostischer Sinn normal. Lagegefühl nicht gestört. 
Keine Muskelatrophie. Die elektrische Untersuchung zeigt nur eine einfache und 
wenig ausgesprochene quantitative Herabsetzung der Erregbarkeit. Blutdruck- 
bzw. plethysmographische Messungen sowie lokal-thermometrische Versuche fanden 
nicht statt. 





Fig. 3 a. 

Der Kopf ist verhältnismäßig klein, Hinterhaupt springt etwas vor. Stirn 
niedrig, noch niedriger erscheinend infolge des Vorspringens der Jochbeingegend. 
Die Jochbögen sind verdickt und vorspringend. Ohren abstehend, nicht ver¬ 
größert, am ganzen Außenrand blau violett verfärbt. Augen ziemlich weit von¬ 
einander entfernt, Augäpfel vergrößert, leichter Exophthalmus. Pupillen gleich, 
Reaktionen normal. 

Augenärztliche Untersuchung (Dr. A. Valettas) ergab folgendes: Gesichts¬ 
feld intakt, Fundus normal. Augäpfel stehen etwas weiter vor wie gewöhnlich. 
Graefesches Zeichen angedeutet. Konvergenz insuffizient. Lidschlag bei der Unter¬ 
suchung normal häufig. 
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Die Nase zeigt, ohne vergrößert zu sein, an der Spitze dieselbe zyanotische 
Verfärbung wie Ohren und Hände. Diese Zyanose sowie die der Ohren zeigt die¬ 
selbe Art der Sensibilitätstörung, die schon bei den Händen beschrieben ist; die 
Grenzen dieser Anästhesie, Analgesie und Thermanästhesie fallen mit der der 
Zyanose zusammen. Der tiefere Druck wird auch hier schmerzhaft empfunden. 

Lippen und Zunge normal, ohne Vergrößerung und Verfärbung. Die Zähne 
sind zum größten Teil ausgefallen und die vorhandenen fast alle zerstört; die 



Fig. 3 b. 


oben fehlenden Schneidezähne sind durch falsche ersetzt. Stimme tief und rauh. 
Nach Aussage des Patienten sprach derselbe vor dem Auftreten des Leidens 
klarer Und reiner. Die otolaryngologische Untersuchung durch Dr. M. Papado- 
pulos ergab folgendes: Adamsapfel vergrößert, springt außergewöhnlich vor. 
Kehlkopf im ganzen etwas vergrößert. Obere Luftröhre weiter als gewöhnlich, 
linke Hälfte größer als die rechte. Stimmbänder von rötlicher Farbe, nicht ganz 
glatt an der Oberfläche. Breite derselben steht nicht im Verhältnis zur Länge; 
letztere größer als gewöhnlich. Bei Aussprache des Vokals e legt sich der linke 
Arvtanoidalknorpel auf den rechten. Hörschärfe etwas vermindert, rechts mehr 
als links. Trommelfell links rosafarbig. Nasenlöcher enger wie gewöhnlich. Nasen- 
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Scheidewand nach rechts geneigt. Untere Nasenmuschel hypertrophisch. Harter 
Gaumen etwas höher als gewöhnlich. Rachen ohne Veränderung. Keine Wuche¬ 
rungen der Schleimhaut. Keine Geruchstörungen. 

Kinn ohne Veränderung. Halsdrüsen und Thyreoidea ohne wahrnehmbare 



Fig. 4. 

Veränderung. Die Clavicula erscheint verdickt und zeigt rechts viele Uneben¬ 
heiten. Die Dornfortsätze der drei ersten Vrustwirbel sind ungewöhnlich verdickt 
und bilden einen kleinen Höcker. Ähnliche Verdickungen zeigen auch der 7. und 
8. Brustwirbel. Patella ebenfalls beiderseits vergrößert. 
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Die Füße sind , nicht bedeutend vergrößert, aber die großen Zehen zeigen eine 
ungewöhnliche Länge. Auch hier ist Zyanose sichtbar, jedoch in viel geringerem 
Grade als an den Händen. Sie ist an den Zehen deutlicher und reicht allmählich 
abnehmend bis zum Spann. Patient behauptet, nach langem Wandern erreiche 
die Zyanose den Grad der der Hände. Gleiche Gefühlsstörungen treten auch hier 

r 



Fig. 4 (normale Hand). 


auf, welche sich einerseits bis zur Mitte der Fußsohle, andererseits bis ein wenig 
oberhalb der Grundphalangen auf dem Fußrücken erstrecken, rechts und links 
fast bis zum Knöchel hinaufsteigend; so werden sie an der Fußsohle durch eine 
gerade Querlinie, oben dagegen durch eine Kurve nach den Zehen zu, ähnlich der 
am Handrücken schon beschriebenen, begrenzt. Die Haut zeigt hier keine nennens- 
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werte Veränderung; Schwellung, fleckige Indurationen und rötliche Verfärbungen 
sind nicht zu bemerken. Was den Grad der an den Extremitätenenden vorhandenen 



Fig. 5. 

Zyanose betrifft, so ist sie an den Händen am stärksten, fast ebenso ausgesprochen 
an Ohren und Nase und am schwächsten an den Füßen. 

An keiner anderen Stelle des ganzen Körpers ist eine Veränderung der Haut 
bezüglich Farbe, Konsistenz usw. zu bemerken. Haare ohne Veränderung. Motilität 
und übrige Sensibilität normal. Keine Dermographie. Keine Muskelatrophie. 
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Mechanische Erregbarkeit der Muskeln ohne Veränderung. Patellarreflexe beider¬ 
seits etwas gesteigert. Kein Klonus, weder Babinski noch Oppenheim. Übrige 
Sehnen- und Hautreflexe am ganzen Körper normal. Kein Romberg. Keine 
sekretorischen Störungen. 



Fig. 5 (normaler Fuß). 


Innere Organe ohne Veränderung. Leber normal, keine Milzvergrößerung. 
Lungen, Herz- und Gefäßsystem ohne Besonderheiten. Puls normal, beiderseits 
gleich, 80 in der Minute. Kutane Tuberkulinreaktion nach Pirquet negativ. 

Genitalien gut entwickelt. Urin frei von pathologischen Bestandteilen. Keine 
Polyurie. 

Untersuchung des Blutes, den zyanotischen Fingern entnommen (Dr. J. Pa- 
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passotiriu), zeigt: Hämöglobingehalt 102%, Zahl der roten 5000000, Zahl der 
weißen Blutkörperchen 7000, polynukleäre neutrophile Leukozyten 70%, Lympho¬ 
zyten, klein und groß, 17, Übergangsformen 6, Eosinophilen 4, Türcksche Kör¬ 
perchen 2, Mastzellen 1. 

Außer einer charakteristischen Apathie und Trägheit keine andere nennens¬ 
werte psychische Veränderung. Antwort langsam mit einer tiefen und monotonen 
Stimme. 

Die Röntgenuntersuchung geschah in der Röntgenabteilung der chirurgischen 
Klinik im Krankenhaus „Evangelismos“ (Prof. Dr. Gerulanos). 

Erklärung der Abbildungen: 

Fig. 1. Die übernormale Statur des Patienten im Vergleich zu der eines 
gleichaltrigen normalen Krnakenpflegers: der bekannte Habitus des Riesenwuchses 
tritt sehr deutlich hervor. Man merke u. a. das Mißverhältnis zwischen der Länge 
des Ober- und der des Unterarmes vom Ellenbogen abwärts; der Oberarm erscheint 
im Vergleich zu kurz. Leichter Exophthalmus. Vorspringen der Jochbeingegend. 

Fig. 2. Vergleich mit einer normalen Person. Die vergrößerten Hände und 
Finger sind nicht verunstaltet ; die Dickenzunahme ist etwas mehr um die Grund¬ 
phalangen herum ausgesprochen. Die Finger laufen sonst, wie in der Norm, spitz 
zu. Leider konnte keine farbige Abbildung hergestellt werden, um die charakte¬ 
ristische Zyanose zu zeigen. 

Fig. 3a u. b. Vorsprung der Hinterhauptgegend des Schädels, Unregelmäßig¬ 
keit in der Dicke der Schädelwände, starke Verbreiterung der Stirn- und der übrigen 
Gesichtshöhlen, die so charakteristisch auf dem Röntgenbilde erscheint. Be¬ 
merkenswert ist noch der spitzer als gewöhnlich auslaufende Unterkiefer. Leider 
ist die Aufnahme der Sella turcica nicht gelungen. 

Fig. 4. An der Vergrößerung sind nicht nur die Weichteile, sondern auch 
die Knochen beteiligt, was durch den Vergleich mit dem Bilde rephts der normalen 
Hand sichtbar wird. Die Vergrößerung ist jedoch hie und da nicht gleichmäßig: 
einzelne Knochen erscheinen stärker verdickt; das sieht man besonders am ersten 
Metakarpus und den Daumenphalangen. Die Grundphalangen sind am meisten 
vergrößert und verdickt, so daß den Stellen der stärkeren Dickenzunahme der Weich¬ 
teile auch eine analoge Verdickung der Knochenunterlage entspricht. Dagegen sind 
die Endphalangen weniger beteiligt und zeigen eine mit den übrigen Knochenschatten 
kontrastierende zentrale Aufhellung. Auch sind an den Spitzen derselben stalak¬ 
titenförmige Auflagerungen zu bemerken. 

Fig. 5. Vergrößerung und Verdickung ist an den Knochen der großen Zehe 
sehr ausgesprochen. An den übrigen nur Verlängerung ohne wesentliche Dicken- 
zunahme, ja sogar an einigen Phalangen mit auffälliger Verschmälerung verbunden, 
dabei eine charakteristische, von atrophischen Prozessen herrührende Aufhellung, 
die fast an allen Phalangen und auch an den Dia- und Epiphysen der letzter Meta- 
tarsi zu beobachtn ist. An der distalen Epiphyse des ersten Metatarsus spitze 
Exostosen. Auch ist eine seitliche Schiefstellung der drei mittleren Metatarsi zu 
bemerken, während die auf sie folgenden Phalangen normal laufen. Rechts nor¬ 
maler Fuß. 

Aus der obigen Krankengeschichte geht folgendes, kurz zusamraengefaßt, 
hervor: 

Ein 21 jähriger, hereditär von seiten der Mutter nervös belasteter, aber 
selbst nie nervös gewesener Landmann wird vor 5 Jahren, angeblich infolge der 
Einwirkung feuchter Kälte, von Knebeln und dumpfen Schmerzen an den 
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Spitzen der Hände und Füße befallen und sieht darauf, daß erst Hände und 
Füße, dann auch Nasenspitze und Ohrmuscheln ziemlich rasch und progressiv 
ihre Farbe ändern und dunkelviolett werden. Innerhalb 15 bis 20 Tagen wurde 
der jetzige Zustand der völligen und dauernden Zyanose erreicht. Gleichzeitig 
ist ihm aufgefallen, daß besonders die Hände eine ebenfalls progressive Volumen¬ 
zunahme zeigten. Schmerzen und Kriebeln begannen bald darauf allmählich 
nachzulassen; aber die Zyanose der distalen Teile sowie die Vergrößerung der 
Hände und Finger blieben dauernd bestehen. 

Vorher war Patient stets gesund gewesen, hat keine Malaria gehabt, weder 
Syphilis noch Alkoholismus. Niemals hat er Panaritien gehabt und litt nicht 
an Frost der Hände. Auch sind keine Anfälle von paroxysmaler Blässe oder 
Asphyxie der heutigen Zyanose vorangegangen, was hauptsächlich zur engeren 
Abgrenzung des Zustandes von der Ravnaudschen Krankheit zu verwerten ist. 
Wie ferner aus der Untersuchung des Blutes und der inneren Organe hervor¬ 
geht, liegt keine Herz- oder Lungenkrankheit, keine Polycythaemia megalo- 
splenica und überhaupt kein Allgemeinleiden vor, welches das Auftreten einer 
chronischen Zyanose erklären könnte. 

Diese Zyanose ist übrigens, wie wir sahen, sehr eng mit einer Gefühls¬ 
störung, namentlich einer gleichmäßigen Herabsetzung der Empfindung für 
Berührung, Schmerz und Temperatur verbunden, die kreisförmig mit ziemlich 
scharfen und senkrecht zur Längsachse der Glieder stehenden Grenzen ab¬ 
schneidet und dadurch an die bei Hysterie in erster Linie, dann auch bei Gliosis 
— hier allerdings seltener — beobachteten Sensibilitätsstörung erinnert. Dazu 
hätte man noch zu erwägen, daß auch bei der Syringomyelie eine an die oben 
beschriebene vasomotorisch-trophische Veränderung der Hände erinnernde Stö¬ 
rung eine häufige Erscheinung bildet, die unter der Bezeichnung „main suecu- 
lente“ bekannt wurde, und daß das bei der Hysterie beschriebene „Oedeme bleu“ 
ein analoges Bild Vortäuschen kann, dem aber, sei von vornherein bemerkt, die 
unseren Fall kennzeichnende Symmetrie der Veränderungen fehlen würde. Aber 
auch von diesen beiden Leiden ist die Abgrenzung ebenfalls nicht schwer. Das 
völlige Fehlen aller Kardinalerscheinungen der Gliosis auf dem Gebiete der 
Motilität, Sensibilität, Reflexe und Trophik, andererseits auch das Nichtvorhanden- 
sein der bekannten hysterischen Stigmata befreien uns davon, länger bei diffe¬ 
rentialdiagnostischen Erwägungen zu verweilen. Es fehlte jede sensorische An¬ 
ästhesie, und eine Dissoziation der Empfindungsstörung wurde nicht bemerkt. 

Schließlich ist noch ein anderes Leiden zu erwähnen, welches ebenfalls im¬ 
stande ist, ähnliche vasomotorisch-trophische Störungen an symmetrischen 
Stellen der Extremitäten hervorzurufen; cs ist das die Polyneuritis. Auf neu- 
ritischer Basis sahen schon Hirschfeld sowie Möbius und Berent der Akro- 
asphyxia hypertrophica ähnliche Zustandsbilder entstehen, die Hirschfeld als 
„Dermatohypertrophia vasomotoria“ bezeichnet hat. Der akute Beginn mit 
Kriebeln und Schmerzen, die infolge feuchter Kälte bei unserem Fall auftraten, 
würde in der Tat die typische Einleitung einer polyneuritischen Erkrankung 
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darstellen, wenn die objektive Untersuchung die charakteristischen Erschei¬ 
nungen der Druckschmerzhaftigkeit der Nervenstämme, die atrophisch-degene- 
rative Lähmung der Muskeln sowie die spezifische mit dem anatomischen Ver¬ 
breitungsgebiet der peripheren Nerven zusammenfallende Verteilung der Sensi¬ 
bilitätsstörung ergeben hätte. Das ist aber nicht der Fall; es kann sich also 
nicht um eine Akroneuritis handeln, obgleich nicht außer acht zu lassen ist, 
daß sich an den zyanotisch veränderten Akra auch eine gewisse sekundäre Be¬ 
teiligung der Nervenäste nicht selten vorfindet. 

So kommen wir, indem wir alle anderen Krankheiten, die eine solche mit 
Schwellung verbundene Zyanose darbieten können, ausschließen, zu dem Schluß, 
daß es sich hier in der Tat um einen typischen Fall von Akroasphyxia chro¬ 
nica hypertrophica handelt. 

Auf die dabei beobachtete Sensibilitätsstörung hätte ich vielleicht kein be¬ 
sonderes Gewicht legen sollen, da es sich um ein Individuum handelte, das wegen 
des Zweckes, den es verfolgte, den Beobachter dazu zwang, sich auf eine streng 
objektive Statusaufnahme zu beschränken. Da es sich aber um eine Störung 
handelt, die schon nicht so selten in dieser Form und Ausdehnung bei ähnlichen 
Fällen (Nothnagel, Cassirer, Barker und Sladen, Kartje, Souza-Leite 
u. a.) beschrieben wurde und zu der weiteren Bezeichnung „Akroasphyxia an- 
aesthetica“ führte, so muß ich doch kurz dabei verweilen. So war auch in unserem 
Falle diese eigentümliche handschuh- oder strumpfartige Sensibilitätsstörung auf 
suggestivem Wege nicht zu beeinflussen und fand sich konstant in derselben 
Stärke und Ausdehnung vor. Sie war ferner in so auffälliger Weise eng mit der 
Zyanose verbunden, daß man zur Annahme einer innigeren Beziehung zwischen 
beiden Erscheinungen gezwungen wird. An Nase, Ohren, Händen und Füßen 
deckte sich diese Sensibilitätsstörung mit der Zyanose und ging nicht im ge¬ 
ringsten über die Grenzen derselben hinaus. Dazu hat, nach Aussage des Patienten, 
die Gefühlsstörung nach dem Erscheinen der Zyanose eingesetzt; alles Gründe, 
die zu der Annahme führen, es seien die Gefühlsstörungen durch die vasomoto¬ 
rischen hervorgerufen, wie dies Monro und Nothnagel annehmen. Dagegen 
könnte man einwenden, daß nicht in allen Zyanosefällen eine Sensibilitäts¬ 
störung konstatiert wird, daß Fälle von intensiver Zyanose ohne Spur von An¬ 
ästhesie Vorkommen, und schließlich, was unserem eigenen Falle zu entnehmen 
ist, es existiere kein absoluter Parallelismus in der Intensität beider Erschei¬ 
nungen, da ja an den Füßen, wo die Zyanose am geringsten, fast dieselbe Ge¬ 
fühlsstörung wie an den Händen vorhanden ist. So bleibt die Erklärung dieser 
Erscheinung wiederum imvollkommen. 

Wie bei den ausgeprägten Formen der Akroasphyxia chronica hypertrophica 
ist auch in unserem Falle die allmählich eingetretene Zyanose und Volumen¬ 
zunahme an den Händen stärker entwickelt, die Palmarfläche ist weniger von 
der Zyanose befallen als der Handrücken, die Haut ist feucht, kalt, gedunsen, 
druckschmerzhaft und man findet dieselben fleckigen ziegelroten Verfärbungen 
und knötchenartigen sklerodermatischen Wucherungen, die wiederholt beschrieben 
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wurden. Die Schwellung der Finger ist an den Grundphalangen ausgesprochener; 
eine wesentliche Verunstaltung findet sich nicht vor, sondern die vergrößerten 
Finger laufen, fast wie in der Norm, spitz zu. Dabei sind die Nägel normal. 

Bei leichtem Druck auf die zyanotischen Stellen entstehen weiße Flecken, 
die auffallend schnell wieder verschwinden. Letzteres ist hier besonders zu 
betonen, da es im Einklang mit den Beobachtungen von Cassirer steht, im 
Gegensatz zu dem Befund von Kartje und P6hu, die ein langsames Wieder¬ 
kehren der Zyanose nach solchem Druck beobachtet haben. Ein langsameres 
Eintreten dieses Farben Wechsels scheint übrigens mehr der Raynaudschen 
Zyanose eigentümlich zu sein. Schließlich geschah in Anbetracht der Behaup¬ 
tung von Pehu, es handle sich bei der Akroasphyxia chronica um Hauttuber¬ 
kulose, eine subkutane Tuberkulininjektion nach Pirquet, deren Resultat ein 
negatives war. 

Die Vergrößerung betrifft in fast allen Fällen mit Akroasphyxia hyper- 
trophica nicht die Knochen, sondern die Weichteile, am meisten das subkutane 
Binde- und Fettgewebe. Bei unserem Falle sind aber auch die Knochen mit¬ 
betroffen. 

Mit dieser letzten Bemerkung kommen wir zu einer anderen Gruppe von 
Symptomen, die unserem Falle ein eigenartiges Gepräge aufdrücken. Es sind 
dies die an dem Knochengewebe konstatierten Veränderungen, die auf eine 
ausgiebige Beteiligung desselben schließen lassen, und die an dem gesamten 
Habitus des Patienten zu erkennenden Erscheinungen eines Riesenwuchses. 

Wie oben erwähnt, begann die Vergrößerung der Akra fast gleichzeitig mit 
deren zyanotischen Verfärbung. Es wurden aber nicht nur die Hände größer, 
sondern Patient will bemerkt haben, daß auch sein Wuchs ungefähr zu derselben 
Zeit zunahm. Seine Statur wurde eine übernormale, so daß sie 1,80 m etwas 
überschreitet. Diese in auffälliger Verbindung mit den anderen Phänomenen 
geschehene Vergrößerung seiner Statur erlaubt wohl, von einem Riesenwuchs zu 
sprechen; einem mäßigen Riesenwuchs, wie dies ja ein Blick auf das obenstehende 
Bild des Patienten zeigt. Als weiteres Kennzeichen gesellt sich dazu die im 
Gegensatz zu dem Wachsen des Körpers beobachtete zunehmende allgemeine 
Schwäche. 

Die Veränderung der Knochen zeigt sich unter dem Bilde einer allgemeineren 
Dystrophie. Neben der an verschiedenen Stellen nachgewiesenen Vergröße¬ 
rung und Verdickung sind auch ausgesprochene destruktive und atrophierende 
Veränderungen, besonders an den Zähnen und den Endphalangen der Zehen, 
zu konstatieren. Diese Veränderungen decken sich durchaus nicht mit den zyano¬ 
tischen Erscheinungen. So ist auch die Atrophie der Knochen an den Füßen 
mehr ausgesprochen, während dagegen ihre zyanotische Verfärbung den ge¬ 
ringsten Grad zeigt. 

Aber die größte Bedeutung kommt den Ergebnissen der Durchleuchtung 
des Schädels zu, die für die Diagnose der Akromegalie seit Oppenheim allge¬ 
mein als ausschlaggebend anerkannt ist. Zwar konnte ein klares Bild über den 
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Zustand der Hypophysis leider nicht erreicht werden; statt dessen aber traten 
die übrigen drei Komponenten der bekannten von Lannois et Roy und Beclere 
aufgestellten spezifischen rädiographischen Fornrel bei unserem Falle in 
so ausgesprochener Weise zutage, nämlich die Verbreiterung der Gesichts¬ 
und Stirnhöhlen, die stärkere Ausprägung des Hinterhauptsvor¬ 
sprungs und die unregelmäßige Verdickung der Schädelwände, daß die 
Diagnose der Akromegalie nicht angezweifelt werden kann. Diese Befunde und 
die damit verbundene außergewöhnlich hohe Statur des Patienten geben ein 
so spezifisch charakteristisches Krankheitsbild, daß jeder Versuch zu differential- 
diagnostischen Erwägungen überflüssig wird. 

Es liegt also in unserem Falle eine Akromegalie vor, welche, da sie im 
jugendlichen Alter einsetzte, auch die Erscheinungen des Gigantismus zeitigte. 
Aus diesem Grunde sind auch die Knochen mehr in die Länge als in die Breite 
vergrößert, so daß die Veränderung der Hände mehr dem Marieschen Lang- 
handtvpus entspricht. Darauf ist auch das Fehlen der gewöhnlichen Kardinal¬ 
erscheinungen zurückzuführen, welche sich zu dem bekannten Bild der Akro¬ 
megalie des reiferen Alters zusammensetzen. 

Als ein typischer Fall von Akromegalie kann also der vorliegende nicht 
betrachtet werden. Wenngleich sich an verschiedenen Stellen, so z. B. an den 
Fingern und der großen Zehe, an den Jochbögen, Patellae, Dornfortsätzen der 
Brustwirbel usw., typische Knochenverdickungen vorfinden, Neigung zur Ohn¬ 
macht vorliegt und das Bild der allgemeinen körperlichen und psychischen Er¬ 
schlaffung nicht zu verkennen ist, so fehlen indessen bei unserem Patienten 
Kopfschmerzen und überhaupt ausgesprochene Anzeichen eines intrakraniellen 
Leidens, Krampfanfälle, Augensymptome, Harnstörungen und vor allem die 
typische Beteiligung des Unterkiefers, der Nase und Zunge an der Vergrößerung. 
Schmerzen und Gefühlsstörungen, die unser Fall zeigt, sind auch der Akro¬ 
megalie nicht fremd. Ferner könnte man bemerken, der angeblich etwas brüske 
Beginn des Leidens infolge der Einwirkung von feuchter Kälte würde mehr an 
eine neuritischc Affektion, wie schon erwähnt, erinnern. Aber außer dem Um¬ 
stande, daß bisweilen ein akutes Einsetzen der Erscheinungen auch bei Akro¬ 
megalie vorkommt (Oppenheim), könnte man ebenso richtig der Kälteein- 
wirkung die einfache Bedeutung eines auslösenden oder zum Entstehen nur 
einiger Symptome (Schmerzen, Zyanose) beitragenden Faktors zuschreiben. 

Zu erwähnen ist schließlich auch die durch die Blutuntersuchung konstatierte 
mäßige Vermehrung der eosinophilen Zellen, die auch anderweitig bei der Akro¬ 
megalie beobachtet wurde, und die Anwesenheit der Türckschen Körperchen. Da 
ausgedehnte Erfahrungen auf diesem Gebiet noch nicht gesammelt worden sind, 
beschränke ich mich auf die einfache Erwähnung des Vorkommens obiger Befunde. 

So sehen wir in dem vorliegenden Falle eine eigentümliche Vereinigung 
von drei Krankheitsbildern: d. i. der Akroasphyxie, des Riesenwuchses imd 
der Akromegalie, deren gegenseitige Beziehungen von einigen anerkannt und 
verteidigt, von anderen angezweifelt wurden. Und wir stehen hier vor der 
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Frage, welches sind in diesem Falle die Beziehungen zu einander. Handelt es 
sich um ein zufälliges Zusammenvorhandensein verschiedener Veränderungen 
oder um Erscheinungen, die einen gemeinsamen Ursprung und Grund haben? 
über die Beziehungen des übemormalen Körperwuchses zur Akromegalie hier 
einzugehen, ist meines Erachtens überflüssig, da die Theorie der Identität beider 
Erscheinungen (Brissaud, Meige u. a.) selten ein besseres Argument finden 
würde als unseren akromegalo-gigantischen Patienten. 

Aber auch betreffs der Beziehungen zur Zyanose der Akra dürfte wohl 
kaum an einfachen Zufall zu denken sein. Daß zu einer in erster Linie durch 
trophische Störungen gekennzeichneten Krankheit, wie die Akromegalie, auch 
vasomotorische Symptome hinzutreten können, ist wohl denkbar. Chvostek, 
Bonardi u. a. haben schon eine derartige Kombination beobachtet. Die Er¬ 
scheinungen der dauernden lokalen Asphyxie wären dann in unserem Falle 
nicht schwer erklärlich, wenn man sich nur dabei klar machen würde, daß die 
Folgen der krankhaften Veränderung der hypophysären Funktion nicht nur die 
Ernährung der Knochen und der Weichteile der Akra, sondern auch deren 
Blutversorgung beeinflussen können, sei es durch direkte Einwirkung oder durch 
Vermittlung der entsprechenden, Nervenzentren. Eine solche Auffassung der 
Sache würde uns ja gar nicht von der Annahme Cassirers entfernen, der eine 
diffuse Gliawucherung in den zentralen Teilen des Vasomotorenapparates als 
die Grundlage der dauernden Akroasphyxie anzusehen geneigt ist. Denn ähn¬ 
lich wie die im Gehirn schon einige Male bei Akromegalischen konstatierte, 
dürfte man eine analoge Hyperplasie der Neuroglia auch an den übrigen 
Abschnitten des zentralen Nervensystems erwarten. Übrigens liegt es auch sonst 
im Wesen der akromegalischen Veränderung, neben den Knochen die 
verschiedenen Arten des Bindegewebes zur Hyperplasie zu bringen. 

Die Beziehung der Volumenzunahme zu der Zyanose bei dem Patienten 
wurde bekanntlich Gegenstand mehrfacher Erörterung. Als eine direkte Folge 
der Zyanose darf erstere kaum angesehen werden; denn außer dem Umstand, 
daß beide Störungen gleichzeitig einsetzen können, wie z. B. nach Aussage des 
Patienten in unserem Falle, kann eine bedeutende Hypertrophie mit einem 
geringen Grad von Zyanose Zusammentreffen, aber auch ebensogut jede hyper¬ 
trophische Erscheinung fehlen, trotz langen Bestehens einer ausgesprochenen 
Asphyxie, wie in mehreren Fällen zu beobachten war. So zeigten auch in 
unserem Falle die ebenfalls von Anfang an zyanotische Nase und Ohren keine 
Spur von Hypertrophie. Es besteht also auch hier, wie ja zwischen Zyanose und • 
Sensibilitätsstörung, kein konstanter Parallelismus. Cassirer bemerkt bezüglich 
der Akroasphyxia hypertrophica — und dem ist wohl zuzustimmen —: „eine 
erheblichere Volumens Vermehrung, wie sie in den schwereren Fällen dieser Gruppe 
vorkommt, wird man bestimmt nicht auf die vasomotorischen Störungen beziehen 
dürfen“, obwohl man nicht leugnen kann, daß „eine langsam sich entwickelnde 
und lange bestehende Asphyxie zu einer gewissen Veränderung der Ernährung 

in den zyanotischen Teilen führen können“, 
xxxvi. 38 
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In unserem Falle ist die Erklärung hierfür nacheinander unschwer zu finden; 
hier ist nicht daran zu zweifeln, daß man das vergrößerte Volumen der Akra 
unbedingt auf Rechnung, der Akromegalie zu setzen hat. Aber ich möchte da¬ 
mit noch weiter gehen. Ohne die klinische Selbständigkeit der Akroasphyxia 
hypertrophica absolut ableugnen zu wollen, kann ich mich nicht enthalten, der 
Meinung Ausdruck zu geben, daß die sich aus einem so atypischen Falle, wie 
dem unserigen, ergebenden Befunde zu der Annahme berechtigen, es seien auch 
bei den schon wiederholt als Akromegalie bezeichneten (Hoffmann, Böttiger) 
oder sonst schwereren Fällen von Akroasphyxia hypertrophica ähnliche Verhält¬ 
nisse anzunehmen. Die Annahme einer atypischen, etwa von einer andersartigen 
und partielleren Störung der Hypophysisfunktion herrühienden Form von Akro¬ 
megalie würde diese Fälle unserem Verständnis näher rücken.' 

Als Schlußfolgerung ergibt sich nun folgendes: Es handelt sich hier um 
einen Fall von Gigantoakromegalie im Sinne Brissauds mit vasomotorischen 
Erscheinungen vom Typus der Akroasphyxia chronica anaesthetica. Diese Er¬ 
scheinungen können einen Teil der Symptomatologie der Akromegalie ausmachen, 
wahrscheinlich als Folgen einer diffusen Wucherung des Gliagewebes im zentralen 
Vasomotorenapparat. Obiger Fall von Akromegalie ist ferner als ein klinisch 
atypischer zu bezeichnen. Dadurch aber gewinnt er, wie überhaupt die atypischen 
Grenzfälle in der Pathologie, an Bedeutung. Denn es tritt bei ihm in noch 
klarer Weise die enge Beziehung hervor, die zwischen den verschiedenen zentralen 
vasomotorisch-trophischen Krankheitsbildern besteht; diese wird einerseits durch 
die allen gemeinsame Vorliebe zur symmetrischen Lokalisation an den End¬ 
teilen der Gliedmaßen, andererseits auch durch unsere Röntgenbefunde bezeugt, 
die neben den typisch akromegalischen das Vorkommen auch solcher atrophischen 
Veränderungen an den distalen Abschnitten des Extremitätenskeletts zeigen, die 
als der Raynaud sehen Krankheit eigentümliche besphrieben wurden. 

Literatur. 

Cassirer, Die vasomotorisch-trophischen Neurosen. II. Auf 1. 1912. (Aus¬ 

führliche Literaturangabe.) Berlin, S. Karger. — Derselbe, Handbuch der Neuro¬ 
logie von Lewandowsky. V. 1914. — Finkelnburg, Röntgenbefund bei Akro¬ 
asphyxia chronica hypertrophica an Händen und Füßen. Niederrhein. Gesellschaft 
für Natur- und Heilkunde in Bonn, 18. XI. 1912. Deutsche med. Wochenschrift. 
1913. Nr. 2. (Vereinsbeilage.) — Fürnrohr, Die Röntgenstrahlen im Dienste 
der Neurologie, 1906. — A. Leri, Akromegalie. Handbuch der Neuroloaie von 
Lewandowsky. IV. 1913. — Oppenheim, Lehrbuch der Nervenkrankheiten. 
IV. Aufl. 

n. Referate. 

Hypophyse, Epiphyse. 

1) Hypophyse und Thyreoidektomie, von K. Trautmann. (Frankfurter Zeitschr. 
f. Patliolog. XVIII. 1916. H. 2.) Ref.: K. Boas. 

Verf. stellte ausgedehnte experimentelle Untersuchungen über das Verhalten 
der Hypophyse nach Entfernung der Schilddrüse bei Ziegen an. Dabei ergab sich, 
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daß auch die Herbivoren nach Schilddrüsenexstirpation erkranken. Junge Ziegen 
blieben im Wachstum zurück. In der Schwangerschaft operierte Ziegen abortierten 
zumeist oder brachten kretinoide Junge zur Welt. Nach der Exstirpation änderte 
sich die Milchbeschaffenheit und es trat Atrophie der Mammae ein. Die Größen¬ 
verhältnisse der Hypophyse blieben die gleichen. Mikroskopisch stellten sich 
allerhand degeuerative Veränderungen ein: kolloider, vaskulärer, zum Untergang 
führender Zerfall von Zellsträngen im Vorderlappen, Ersatz durch Bindegewebe, 
Erweiterung und Deformierung der Hypophysenhöhle, Änderung ihres Epithels, 
Gliadegeneration im Himteil, Zystenbildung beider Lappen usw. Es bestehen 
also innige Beziehungen zwischen Schilddrüse und Hypophyse, ohne daß letztere 
jedoch kompensierend für jene einträte. 

2) Zur Kenntnis der im Gehirnanhang vorkommenden Farbstoffablagerungen, von 

0. Lubarsch. (Berl. klin. Wocbenschr. 1917. Nr. 3.) Ref.: E. Tobias. 

Verf. hat 416 Präparate von Hypophysenstiel auf Pigment und die hämoglobino- 
gene Natur des Pigments untersucht. Das Ergebnis war ein dem aller bisherigen 
Untersucher ganz entgegengesetztes. Nimmt man 54 Fälle von Neugeborenen 
und Kindern unter 15 Jahren aus, so ergibt sich, daß in 350 Fällen von Erwach¬ 
senen der verschiedensten Lebensalter eisenhaltiges Pigment in der Hypophyse 
und ganz besonders im Stiel vorhanden war und daß nur in 12 Fällen die Eisen¬ 
reaktion negativ ausfiel. Verf. unterscheidet vier Arten: 1. Es finden sich aus¬ 
schließlich eisenhaltige Pigmentzellen. 2. Es finden sich neben Zellen mit eisen¬ 
haltigem Pigment solche, die nur eisenfreies enthalten. 3. Es finden sich neben 
rein eisenhaltigen oder rein eisenfreien Zellen solche, die beide Arten von Pigment 
enthalten (gemischtes Pigment). 4. Es finden sich alle drei Arten, eisenhaltiges, 
eigenfreies und gemischtes Pigment nebeneinander. Bezüglich Lagerung, Form, 
Farbe und optischen Verhaltens der verschiedenen Pigmentarten bestehen grund¬ 
sätzliche Unterschiede nicht. Sowohl das eisenfreie wie das eisenhaltige kann 
feinkörnig, grobkörnig oder selbst schollig upd unregelmäßig geformt auftreten, 
die Pigmentmassen sind bald hell-, bald dunkelbraungelb, bald auffallend glänzend, 
bald mehr stumpf. Sie finden sich in verästelten, großen, typischen Gliazellen, 
aber auch in langgestreckten und spindeligen Zellen, in Fasern und bauchigen, 
kernlosen, zellartigen Gebilden und gänzlich frei. Sie haben beide häufig eine 
perivaskuläre Anordnung. Nur die in Haufen rundlicher, nicht selten deutlich 
lympho- oder leukozytärer Zellen liegenden Pigmentmassen sind stets eisenhaltig, 
während die gemischten Pigmentmassen mit besonderer Vorliebe in den bauchigen, 
kernlosen oder nur Kernreste enthaltenden Gebilden gefunden werden, aber auch 
in allen übrigen Zellen Vorkommen können. 

Unter den 12 Fällen, wo kein eisenhaltiges Pigment gefunden wurde, befanden 
»ich 8 Frauen gegenüber 4 Männern, unter den Frauen 4 mit puerperaler Sepsis. 
46 Fälle zeigten ausschließlich eisenhaltiges Pigment: 28 Männer, 18 Weiber. Der 
Hauptgrund, daß die Pigmentablagerungen beim weiblichen Geschlecht spärlicher 
sind, ist das Uberstehen von Schwangerschaften. Während der Schwangerschaft 
und nach dem Puerperium ist in der Regel der Pigmentgehalt sehr gering. 

Von den 54 jugendlichen Fällen erwiesen sich 7 als ganz pigmentfrei. 4mal 
fand sich nur braunes, 23mal nur eisenhaltiges, 16mal eisenhaltiges, gemischtes 
und braunes, 2 mal nur braunes und gemischtes, 2 mal nur eisenhaltiges und ge¬ 
mischtes Pigment. Es bestehen sicherlich gewisse Beziehungen zwischen ver¬ 
stärktem Blutzerfall und stärkerer Durchlässigkeit der Blutgefäße und der Menge 
des eisenhaltigen Pigments. Bei progressiver Paralyse sah Verf. meist gewaltigen 
Gehalt an eisenhaltigem Pigment, was deshalb lehrreich ist, weil bei progressiver 
Paralyse ganz regelmäßig im Gehirn und in der weichen Hirnhaut perivaskuläre 
Ansammlungen eisenhaltiger Pigmentzellen bestehen. 
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Verf. ist der Ansicht, daß die Pigmentablagerungen der Ausdruck einer eigen¬ 
artigen Stoffwechseltätigkeit des Organs sind; für das hämoglobinogene, eisen¬ 
haltige Pigment nimmt er an, daß die Hypophyse ein am Eisenstoffwechsel be¬ 
teiligtes, wahrscheinlich ein Blutkörper zerstörendes Organ ist. Im Zentralnerven¬ 
system besteht an drei Stellen, dem Streifenhügel, der Substantia nigra und der 
Hypophyse, ein eigenartiger, durch das Auftreten eisenhaltigen Pigments in der 
Glia gekennzeichneter Stoffwechsel. 

3) Über das „Stoffwechsel- und Eingeweidezentrum im Zwischenhim“, seine Be¬ 
ziehung zur inneren Sekretion (Hypophyse, Zirbeldrüse) und zum Diabetes in- 

sipidus, von Bernhard Aschner. (Berl. klin. Wochenschr. 1916. Nr. 28.) 

Bef.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. faßt seine Ausführungen wie folgt zusammen: 

1. Es ist noch nicht einwandfrei erwiesen, daß die blutdrucksteigemde Wir¬ 
kung des Pituitrins der Pars intermedia und nicht der Pars nervosa zuzuschreiben ist. 

2. Dasselbe gilt für die diuretische Wirkung. 

3. Sicher hat die Pars intermedia (Mittellappen) im wesentlichen nichts mit 
dem Fettstoffwechsel, dem Eiweißstoffwechsel, dem respiratorischen Stoffwechsel, 
der Wachstumshemmung und den Genitalstörungen zu tun; vielmehr fallen diese 
Effekte ausschließlich in den Wirkungsbereich des Vorderlappens der Hypophyse. 

4. Die zweifellos im Experiment erwiesene diuretische Wirkung des Pituitrins 
(Hinterlappen mit einer verhältnismäßig geringen Beimengung von Mittellappen) 
steht im Gegensatz zu Beobachtungen Hoppe-Seylers u. a., wo bei Diabetes 
insipidus die Polyurie durch Pituitrin nicht gefördert, sondern gehemmt wurde. 

5. Es liegt daher nahe, noch an die Mitwirkung eines neuen Faktors zu denken, 
und diese wäre in einem „vegetativen Zentrum des Zwischenhims“ zu suchen. 

6. Für ein solches vegetatives „Stoffwechsel- und Eingeweidezentrum“ im 
Zwischenhim sprechen erstens eine Reihe bereits früher bekannt gewesener Tat¬ 
sachen: Temperaturzentrum im Streifenhügel, Eckhardtsches Zentrum für Wasser¬ 
regulierung in den Corpora mammillaria. Zweitens der von Aschner beschriebene 
„Hypothalamuszuckerstich“ und die bei derselben Gelegenheit im Gefolge mecha¬ 
nischer oder elektrischer Reizung des Tuber cinereum beobachteten Erscheinungen: 
heftige Schmerzäußerung, Pulsverlangsamung bis zum Herzstillstand, Blutdruck¬ 
steigerung, Schmerzatmung, Kontraktionen des schwangeren Uterus, der Blase 
und des Darmes usw. Drittens das Sympathicuszentrum (Aschner-Karplus 
und Kreidl) am Tuber cinereum, zu dessen Nachweis die Pupillenerweiterung 
und Schweißsekretion bei der .Katze benutzt wurde. 

7. An eine Beteiligung dieses Zwischenkimzentrums für Wachstum, Stoff¬ 
wechsel, Temperaturregulierung und Genitalentwicklung wäre fortan nicht nur 
beim Diabetes insipidus, sondern auch bei allen vegetativen Störungen, vielleicht 
auch psychischen Störungen (Migräne) im Gefolge von Erkrankungen des Ge¬ 
hirns, der Hypophyse und der Zirbeldrüse zu denken. 

4) Über die Bedingungen der hypophysären Polyurie beim Menschen, von Fleck- 

seder. (Wien. med. Wochschr. 1916. Nr. 26.) Ref.: Pilcz (Wien). 

47jähr. Frau. Aus Anamnese sei vor 14 Jahren vorgenommene Kastration 
erwähnt. Seit 1910 Naevus pigmentosus, der schließlich maligne entartete und 
zu mehrfachen Operationen führte. Etwa 3 Monate vor dem Tode ziemlich akut ein- 
setzende Polyurie und Polydipsie. Bei Aufnahme auffallende Fettsucht, nament¬ 
lich der Unterbauch-, Gesäß- und Schamgegend. Achselhaare spärlich. Foetor 
ex ore, melanotische Schleimhautmetastase an Mundschleimhaut. Appetitlosigkeit, 
Erbrechen, eigentümlich schlaf süchtig-torpides Wesen, Kopfschmerzen, Fundus 
normal, ebenso Perimeterbefund. Puls 70 bis 80, Blutdruck niedrig, Nerven- 
befund bis auf eben erwähnte Allgemeinsymptome normal. Ham: Bis zu 6 Liter 
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täglich bei spez. Gew. von 1003 und sonst normalem Befunde. Später ging die Menge 
auf 2 bis 3 Liter, bei Ansteigen des spez. Gew., herab. Zunehmende Kachexie, 
Erbrechen, Azetonurie, Benommenheit, Kopfschmerzen. Schädelröntgenogramm 
normal. 3 Tage ante exitum Schmerzen im linken Trigeminalgebiete, rechts¬ 
seitige Fazialis- und Hypoglossusparese, Andeutung von Nackenstarre, zuneh¬ 
mende Somnolenz. Exitus. Bei der Obduktion ergab sich, abgesehen von mul¬ 
tiplen, zahllosen Melanometastasen in den Knochen und inneren Organen, Meta¬ 
stasierung auch in Hirnhäuten, in Großhirnrinde, im linken Schläfenlappen mit 
Durchblutung des Knotens und Bildung eines wallnusgroßen apoplektischen Herdes. 
Durchbruch der Blutung an Basis und frische sub- und extraleptomeningeale Blutung 
über linker Großhirnhemisphäre. Metastase in Infundibulargegend. Allgemeine 
Adipositas. Besonders genau werden nun die Veränderungen an der Infundibular¬ 
gegend beschrieben. Sella turcica nicht erweitert. Tuber cinereum und ganzer 
Hypophysenstiel von schwarzen, weichen Tumormassen ersetzt. Vom Hinter¬ 
lappengewebe der Hypophyse keine Spur mehr vorhanden, ebenso fehlen Rat hkesche 
Zysten, statt dessen Spindelzellen-Melanosarkom. Der Vorderlappen der Hypo¬ 
physe ist zum größten Teile erhalten, jedoch im Zustande hochgradiger Atrophie. 
Was überhaupt noch an Drüsengewebe vorhanden, ist hochgradig atrophisch, teils 
durch Übergreifen der Neubildung, teils durch Kompression und Druckatrophie; 
teils ischämische Atrophie, teils ischämische Nekrose. Infunaibulum und Tuber 
cinereum durch ältere und frischere Hämorrhagien zerstört. Abbildungen im 
Texte. Die Himsymptome teilt Verf. in drei Gruppen ein: Allgemeinerscheinun¬ 
gen, wie Kopfschmerzen, Erbrechen, Benommenheit; Neuerscheinungen, wenige 
Tage ante exitum, durch Blutung in Tumormetastase des linken Schläfelappens, 
die durch Ausbreitung an Basis und über Konvexität die Symptome erzeugte; 
Hypophysensymptome. Davon ist Adipositas wegen vorausgegangener Ka¬ 
stration nicht eindeutig zu verwerten, wohl aber der Diabetes insipidus. Die wesent¬ 
lichste Veränderung bei der sogen, hypophysären Polyurie betrifft die Infundibular¬ 
gegend. Diese Veränderung macht wahrscheinlich Polyurie durch mechanische 
Reizung renaler Vasodilatatoren im Zwischenhimboden. Manches scheint dafür zu 
sprechen, daß bei infundibularen Prozessen der Vorderlappen der Hypophyse beim 
Zustandekommen der Hamflut mitwirkt. Man könnte sich vorstellen, daß die 
mechanische Reizung diuretischer Nerven nur dann auf längere Zeit hinaus die 
Polyurie zu unterhalten vermag, wenn gleichzeitig ein bestimmtes Hypophysen¬ 
hormon im Körper vorhanden ist und die Nierengefäße für die Erweiterung „sen¬ 
sibilisiert“. Aber selbst wenn es sich bei der infundibulären Polyurie um Zer¬ 
störung einer Diuresehemmung handeln sollte, könnte man ohne gleichzeitige 
Annahme eines aktiv die Diurese fördernden Prinzipes nicht auskommen. Im 
vorliegenden Falle darf man auch mit Rücksicht auf das Alter der Blutungen an¬ 
nehmen, daß der Diabetes 3 Monate vor dem Tode zustande kam, als die Neu¬ 
bildung in den Hypophysenstiel vorgedrungen war und zu ausgedehnten Hämor- 
rhagien im Bereiche des Infundibulum und Tuber cinereum geführt hatte. Mit 
der fortschreitenden Reduktion des Vorderlappens ging auch der Diabetes zurück, 
verschwand aber nicht vollständig, vielleicht, weil sich die Veränderungen zu rasch 
vollzogen. Zahlreiche andere Einzelheiten der Arbeit sind von vorwiegend inter¬ 
nistischem Interesse. 

5) Die Hypophyse als Regulator der Diurese und des spezifischen Gewichts des 

Harnes, von Hans Bab. (Münch, med. Woch. 1916. Nr. 50.) Ref.: Kurt 

Mendel. 

Die Hypophyse ist ein äußerst empfindlicher, zentraler, innersekretorischer 
und mit Gehirn und Sympathicus in Verbindung stehender Regulationsmechanismus 
für die Funktionen des gesamten Urogenitalsystems. 
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6) Systematische Untersuchungen über die Veränderungen der Hypophysis in and 
nach der Gravidität, von Camille Gschwind. (Inaug.-Dissertation Straßburg 
i. E. 1915 und Zeitschr. f. angewandte Anatomie u. Konstitutionslehre. I. 
S. 517.) Ref.:K. Boas. 

Die beim Manne und bei der Nullipara ziemlich spärlichen Hauptzellen (Chromo- 
phoben) erleiden in der Gravidität eine Zunahme und verändern hierbei ihren histo¬ 
logischen Charakter derart, daß von einer neuen Zellform, den Schwangerschafts¬ 
zellen, gesprochen werden kann. Die Ansichten darüber, wieso diese Veränderung 
der Hauptzellen zu Schwangerschaftszellen sich entwickelt, sind bisher geteilt. 
Diese Zellen sind entweder ein spezifisches Element der Schwangerschaft (Erd¬ 
heim und Stumme) oder es handelt sich um eine bei der Schwangerschaft regel¬ 
mäßig auftretende Hyperplasie der chromophoben Zellen, die auf der veränderten 
bzw. aufgehobenen Funktion der Ovarien beruht (Glinski). Die Lagerung der 
verschiedenen Zellarten ist meist keine konstante. Die einzelnen Zellelemcnte 
können überall in sagittalen Hauptschnitten Vorkommen; in den meisten Fällen 
aber bevorzugen die eosinophilen den hinteren Teil des Vorderlappens, die baso¬ 
philen den vorderen Teil, die Hauptzellen bzw. Schwangerschaftszellen sind teils 
mehr vom, teils mehr in den lateralen Teilen, teils mehr hinten anzutreffen, teils 
auf der ganzen Schnittfläche zerstreut. Eine Größenzunahme der Hypophysis, 
die sich zumeist in einem starken Hervortreten der Hypophysis aus der Sella tur- 
cica zu erkennen gibt, ist regelmäßig in der Gravidität vorhanden, ebenfalls er¬ 
leiden die Maße, nämlich Breite, Dicke und Höhe, eine beträchtliche Zunahme. 
Eine geringe Differenz gegenüber Erd heim und Stumme, mit deren Resultaten 
Verf. im übrigen weitgehend übereinstimmt, fand sich bei Hypophysen nicht- 
schwangerer Individuen hinsichtlich der basophilen Zellen. Diese Zellelemente 
nahmen in etwa zwei Dritteln der untersuchten Fälle den zweiten Platz ein, in 
den übrigen Fällen standen sie an dritter Stelle. 

7) Schwangerschaft und Hypophysisgeschwulst, von 0. Fehr. (Centralbl. f. prakt. 
Augenheilk. Mai/Juni 1916.) Ref.: W. Misch. 

Es wird über einen Fall berichtet, der es in den Bereich der Möglichkeit zieht, 
daß die physiologische Schwangerschaftsvergrößerung der Hypophysis unter Um¬ 
ständen abnorme Grade erreichen und zur Bildung einer homöoblastischen Ge¬ 
schwulst Veranlassung geben kann, die durch Druck auf die Zone der gekreuzten 
und sich kreuzenden Fasern im Chiasma op';icum bitemporale Hemianopsie hervor¬ 
zurufen vermag. Die 41 Jahre alte Patientin erkrankte plötzlich kurz vor der 
Geburt ihres zweiten Kindes an einer hochgradigen Sehstörung, die sich im weiteren 
Verlaufe nicht besserte, aber auch nicht mehr verschlimmerte. Das Gesichtsfeld 
zeigte eine ausgesprochene bitemporale Hemianopsie, die Grenzlinie schnitt scharf 
mit der vertikalen Mittellinie ab. Ophthalmoskopisch fand sich leichte Abblassung 
der temporalen Hälfte der Sehnervenscheibe. Es bestand keine Andeutung von 
Akromegalie, keine Glykosurie, keine abnorme Fettverteilung im Sinne einer Dys¬ 
trophia adiposogenitalis. Dagegen ergab die Röntgenuntersuchung eine wesent¬ 
liche Vergrößerung der Sella turcica, deren Länge 21 mm betrug, und eine Ver¬ 
dünnung des Dorsum sellae sowie ihres Bodens. Damit war der Beweis für das 
Bestellen eines Hypophysistumors geliefert. Als bemerkenswert an diesem Falle 
wird hervorgehoben die plötzliche Entstehung der bitemporalen Hemianopsie, 
ihr Auftreten am Ende der Schwangerschaft und das völlig stationäre Verhalten 
des Zustandes während fast 10 Jahren bei Fehlen von Akromegalie oder anderen, 
bekannten Begleiterscheinungen der Hypophysistumoren. Es scheint sich in 
diesem Falle nicht um ein zufälliges Zusammentreffen von Schwangerschaft und 
Hemianopsie zu handeln, vielmehr gewinnt man den Eindruck, daß es hier unter 
dem Einfluß der Schwangerschaft zu einer Hyperplasie der Hypophysis oder doch 
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zu einer Vergrößerung eines schon bestehenden Adenoms gekommen ist und daß 
nach Aufhören dieses Einflusses das weitere Wachstum der Geschwulst ausgeblieben 
ist. Wahrscheinlich wäre in dem vorliegenden Falle bei einer neuen Schwangerschaft 
eine Verschlechterung des Zustandes aufgetreten. Darin könnte man die Forderung 
sehen, in sicheren oder verdächtigen Fällen von Hypophysistumor eine Schwanger¬ 
schaft, die freilich bei den bekannten Genitalstörungen nicht so häufig Vorkommen 
mag, nicht zu erlauben oder im Falle des Bestehens einer solchen sie vorzeitig zu 
unterbrechen. 

8) Zur Kenntnis der Mischgeschwülste der Hypophysengegend, von R. Gautier. 

(Frankfurter Zeitschr. f. Pathol. XIX. 1916. H. 3.) Ref.: K. Boas. 

Bei einem 9 Monate alten Mädchen fand sich außer anderweitigen Verände¬ 
rungen ein intrakranieller gestielter Tumor, der nahe an der Einmündungsstelle 
des offen gebliebenen Canalis craniopharyngeus aus der duralen Bekleidung der 
Sella turcica entsprang, den vorderen Hypophysenlappen schräg durchsetzte und 
den Boden des dritten Ventrikels durchbrach, um unter dem Ventrikelependym 
zu endigen. Der Tumor setzte sich zusammen aus Bindegewebe, Knochen, Fett¬ 
gewebe, Gefäßen, Glia und Ganglienzellen. Verf. erörtert bezüglich der Genese 
des Tumors namentlich die Möglichkeit eines durch den Canalis craniopharyngeus 
verlagerten multipotenten Keimmaterials. Solche Befunde sprechen dafür, daß 
neben der von Bostroem gegebenen Erklärung für die Genese glialer Dermoide 
und Lipome noch ein Eintritt des Keimmaterials in Betracht kommt. 

9) Die Plattenepifhelgesehwülste des Hypophysenganges, von Felix Westerhoff. 

(Inaug.-Dissertation Gießen 1915.) Ref.: K. Boas. 

Bericht über die genaue makroskopische und mikroskopische Untersuchung 
eines Falles von Hypophysengeschwulst, die kein Hämatom, sondern einen offen¬ 
bar nach einer vorherigen teilweisen Durchblutung zerstörten und völlig nekrotisch 
gewordenen epithelialen Tumor der Hypophyse darstellte. Der Bau der dicht 
nebeneinander gelegenen, oft deutlich mosaikartig angeordneten, scharf begrenzten 
Zellen entsprach geschichtetem Plattenepithel. Ferner sprach dafür das Vor¬ 
handensein sehr reichlicher Mengen von Cholesterinkristallen. Es wurde daher 
eine Plattenepithelgeschwulst des vorderen Hypophysenlappens angenommen, die 
sehr frühzeitig durch eine Blutung zerstört worden war, worauf es zu einem Wachs- 
tumsstillstand gekommen sei. Daß es sich um eine Plattenepithelgeschwulst handelt, 
geht nach den von Erdheim angegebenen Kriterien aus folgenden Momenten hervor: 
mosaikartige Anordnung und Schichtung der Zellen, deren Formierung zu Schich¬ 
tungskugeln, ausgedehnte Nekrose der Geschwulstzellen, die stattgehabte Blutung, 
die Pigmentierung, die ausgesprochene Neigung zur Verkalkung und zur Knochen¬ 
bildung in und um die nekrotischen Epithelzellen und schließlich das Auftreten 
der charakteristischen Stachel- und Riffzellen. Der Tumor lag vor dem Chiasma 
und zwischen den beiden Sehnerven, die bogenförmig um den Tumor verliefen. 
Es bestand daher eine nicht unbeträchtliche Verlängerung der Sehnerven. In 
klinischer Hinsicht sei über den Fall noch folgendes bemerkt: Der in den 50er 
Jahren stehende Pat. war in seiner Körperentwicklung (Genitalien, Kehlkopf, 
Stimme usw.) auf einer kindlichen Stufe (ungefähr eines 6jähr. Knaben) stehen 
geblieben. Penis und Hoden waren die eines 6jähr. Kindes, die Stimme hoch, nicht 
mutiert. Kehlkopf, Trachea und Schilddrüse waren klein. Dabei soll Mangel der 
linken, Hypoplasie der rechten Nebenniere vorhanden gewesen sein. Der Tumor, 
der einen vollständig ausgebrannten Krater darstellt und schon mindestens 3 bis 
4 Dezennien sich in diesem verödeten Zustande befunden haben dürfte, verlief 
zuletzt absolut symptomlos. Der Mann kam an Pneumonie im Anschluß an eine 
Influenza ad exitum. Es war also auch in diesem Falle wie in den Beobachtungen 
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von Erdheim u. a. eine Beteiligung der Genitalsphäre sowie der Schilddrüse und 
der Nebennieren gegeben, über die man sich nur hypothetisch äußern kann. Eine 
instruktive Abbildung veranschaulicht die einschlägigen Verhältnisse. Die übrigen 
Fälle aus der Literatur werden eingehend berücksichtigt und zu dem eigenen in 
Parallele gesetzt. 

10) Über ein Cholesteatom des Himanhanges, unter Berücksichtigung der ver¬ 
gleichenden Anatomie und Entwicklungsgeschichte des Organs, von Albert 
Niedermeyer. (Inaug.-Dissertation Breslau 1917.) Ref.: K. Boas. 

Verf. faßt die Ergebnisse der vorliegenden Arbeit in folgenden Schlußsätzen 
zusammen: 1. Der untersuchte Tumor ist ein Cholesteatom. 2. Das Cholesteatom 
gehört dem Himanhange an. Bisher wurden nur solche von der Hirnhaut fest¬ 
gestellt; von Geschwülsten des Himanhanges ist ein Cholesteatom bisher nicht 
bekannt geworden. 3. Die histologische Untersuchung zeigt, daß der Ausgangs¬ 
punkt die Pars intermedia der Hypophyse ist, in der sich Reste embryonalen Platten¬ 
epithels erhalten haben und eine Umwandlung zu Follikeln erfahren, deren Zellen 
sich nach innen abschuppen und eine degenerative Veränderung durch chemische 
Umwandlung in Cholestearin erleiden. 4. Das Fehlen der Akromegalie erklärt sich 
daraus, daß der Tumor keinen Hyperpituitarismus hervorzurufen imstande war. 
Desgleichen erklärt der Ausfall an funktionierenden Follikeln die Vergrößerung 
der Schilddrüse. 5. Wir können den Analogieschluß auf die Himhautcholesteatome 
ziehen, daß sie nicht endothelialer, sondern ebenfalls epidermoidaler Herkunft sind; 
ferner, daß die Hypophysenanlage wohl auch den Weg zur Entstehung von Him- 
hautcholesteatomen darstellen könnte. 6. Mit Hinblick auf die Entwicklungs¬ 
geschichte der Hypophyse steht das Auftreten eines solchen Tumors, der der Epi¬ 
dermis entstammt, in vollster Übereinstimmung mit der fast allgemein anerkannten 
Ansicht der rein ektodermalen Entstehung und unserer sonstigen Auffassung der 
Ontogenie und Phylogenie des Organs. 

11) Über Vortäuschung verschiedener Nervenkrankheiten durch Hypophyaentumoren, 

von Friedrich Meggendorfer. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LV. 
1916. H. 1 bis 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Hypophysentumoren bedingen einerseits gar nicht selten keine charakteristi¬ 
schen Erscheinungen, andererseits täuschen sie nicht selten organische Erkran¬ 
kungen des Zentralnervensystems, wie Tabes oder progressive Paralyse, vor. Verf. 
bringt eine Reihe von Fällen, wo die Hypophysengeschwulst ein organisches Nerven¬ 
leiden (Tabes, multiple Sklerose, Encephalomalacie) vortäuschte. Nystagmus und 
Hinterstrangsymptome kommen bei Hypophysentumoren vor. Demgegenüber sind 
die allgemeinen Himerscheinungen bei Hypophysentumoren meist dürftig aus- 
gebildet, nur psychische Störungen und (epileptische) Krampfanfälle sind häufig 
und von besonderer Stärke. Fälle von Hypophysentumoren ohne jeden Augen¬ 
befund, auch ohne temporale Hemianopsie, sind nicht selten. Häufig kommt 
dabei die einfache, von der tabischen nicht zu unterscheidende Sehnervenatrophie 
vor. Das sicherste Kennzeichen eines Hypophysentumors liefert das Röntgen¬ 
bild. Die vom Hypophysentumor vorgetäuschten Symptome eines organischen 
Nervenleidens sind zum Teil durch Nachbar- und Fernwirkung des Tumors be¬ 
dingt; doch scheint unter Umständen auch die glanduläre Störung selbst entweder 
direkt, durch Toxen, oder indirekt, durch Gefäßalterationen, diese Symptome 
hervorrufen zu können. 

12) Zur Differentialdiagnose zwischen otogenem Schläfelappenabszefi und Hypo¬ 
physentumor, von G. Alexander. (Wien. klin. Wochenschr. 1916. Nr. 25.) 
Ref.: Pilcz (Wien). 

19jähr. Soldat, seit Kindheit ohrenleidend, seit den letzten Wochen Kopf¬ 
schmerzen und stärkerer Ausfluß. Bei Aufnahme rechter Gehörgang von fötidem 
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Sekret erfüllt, Trommelfell fast völlig zerstört, reichlicher Eiter aus Antrum- und 
Attikgegend, Hörschärfe rechts 0, keine Reizeracheinungen seitens statischen La¬ 
byrinthes, Verkürzung der Kopfknochenleitung und Herabsetzung der oberen 
Tongrenze rechts. Temperatur normal, Puls 58. Kopfschmerzen, Erbrechen, 
Sensorium zeitweise getrübt, mäßige Nackenstarre; am dritten Tage Fundus normal. 
Rechtsseitige, komplette periphere Oculomotoriuslähmung bei Freisein der Nn. VI, 
IV und II. Am vierten Tage Radikaloperation. Bobnengroßer pachymeningi- 
tischer Herd an Außenfläche der Dura über Tegmen antri. Inzision, sofortiger 
walnußgroßer Schläfelappenprolaps, Inzision in ödemätöse Himsubstanz ergibt 
keinen Eiter. Kein Abfluß von Himflüssigkeit aus endoduralen Räumen. Nach 
6Tagen Exitus. Obduktion: Adenom der Hypophyse, in den Sinus cavernosus 
vorwachsend. Der rechte Oculomotorius mündet wie ein Fruchtstiel in den Tumor. 
Subdurale Blutung und Blutung in den dritten Ventrikel. Hirnödem. Verf. er¬ 
wähnt in den epikritischen Bemerkungen u. a., daß sein Fall weder Symptome 
der Akromegalie, noch des Typus adiposogenitalis, noch Sehstörungen aufgewiesen 
hatte. Eine Abbildung im Texte veranschaulicht mittlere Schädelgrube mit dem 
in situ belassenen Hypophysistumor. 

13) Craniopharyngeal duct tnmors, by H. «Jackson. (Journ. of the amer. med. 

Assoc. LXVI. 1916. Nr. 15.) Ref.: W. Misch. 

Es wird ein Fall von benignem, zystischem Tumor, der von einem Einschluß 
des Ductus craniopharyngealis ausging, mitgeteilt. Die Symptome bestanden in 
heftigen frontalen Kopfschmerzen, heftigem Erbrechen und beiderseitiger Opticus¬ 
atrophie. Es wurde dreimal operiert, doch traten nach einfachem Ablassen des 
Zysteninhalts die Erscheinungen bald wieder auf; erst nach vollständiger Abtragung 
der vorderen Zystenwand trat Heilung ein. Es wird darauf hingewiesen, daß sehr 
viele zystische und solide Tumoren, die von der Gegend« des Infundibulums und 
des Hypophysenvorderlappens ausgehen, aus embryonalen Resten von Wangen¬ 
ektoderm des Ductus craniopharyngealis entstehen. Sie stellen den gewöhnlichen 
Typus des intrakraniellen Tumors mit Fröhlichschem Syndrom dar, häufig treten 
Augenhintergrundsveränderungen auf, doch ist nie Akromegalie vorhanden. 

14) Fünf Fälle von Akromegalie in ihrer Beziehung zur Hypophyse und zu anderen 

endokrinen Drüsen, von 0. Steiger. (Zeitschr. f. klin. Med. LXXXIV. 1917. 

H. 3 u. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die 5 mitgeteilten Fälle zerfallen in zwei Gruppen: A. reine Formen von Akro¬ 
megalie mit Hypophysiserkrankung, ohne Kombination mit einer Affektion anderer 
endokriner Drüsen (2 Tälle). B. Formen der Akromegalie mit Hypophysisaffektion 
in Kombination mit Erkrankungen anderer Blutdrüsen (3 Fälle); hiervon 2 Fälle 
vergesellschaftet mit echtem Diabetes mellitus (lmal Coma diabeticum), einer 
Affektion des Pankreas und der Nebenniere; in 2 von den 3 Fällen bestand eine' 
Kolloidstruma, also eine Veränderung der Schilddrüse. 

Alle 5 Fälle zeigten klinisch einwandfreie Symptome von Akromegalie im 
Sinne eines Tumors (bitemporale Hemianopsie, Veränderungen an der Sella tur- 
cica); nur in einem Falle bestanden lediglich subjektive Symptome. Ein Fall 
kam zur Sektion: Adenom der Hypophyse, Hyperplasie der Nebennieren" und der 
Thymus, kolloide Entartung der Schilddrüse, Atrophie des Pankreas und der Keim¬ 
drüsen. Diese Kombinationsformen weisen auf den korrelativen Zusammenhang 
zwischen Hypophyse, Schilddrüse, Nebennieren, Pankreas und Keimdrüsen hin. 
Die Stoffwechselbefunde ergaben Retention von Phosphor, Kalk, Chlor und Stick¬ 
stoff, vermehrte Hamsäur^ausscheidung, vermehrten Cholesteringehalt des Urins. 
Blutbefunde: relative und absolute Eosinophilie und Mononukleose, in einem Falle 
(mit Kolloidstruma) relative Lymphozytose. Hypophysen- und Schildelrüsen- 
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medikation in allen Fällen ergebnislos, ebenso die Röntgenbestrahlung des Türken¬ 
sattels im „Kreuzfeuer“ in einem Falle. 

Genaues Literaturverzeichnis und kurze Angabe der in der Literatur nieder¬ 
gelegten Erfahrungen bezüglich des Stoffwechsels, des Blutes, der Veränderungen 
an Augen, Skelett, Generationsdrüsen, ferner bezüglich der pathologischen Ana¬ 
tomie, der Pathogenese, des Vorkommens und der Therapie der Akromegalie. 

15) Etüde clinique, radiologique et biologique d’un cas d’acromägalie, par CI uzet 
et L. Levy. (Nouvelle Icon, de la Salpetr. 1914/15. Nr. 3/4.) Ref.: Kurt 
Mendel. 

Fall von Akromegalie. Die Sella turcica war besonders nach dem Sinus sphe- 
noidalis hin erweitert, was für die nasale Entwicklung des Tumors spricht. Es 
bestanden Glykosurie, erhöhter Blutdruck, Neigung zur Fettsucht, Somnolenz, 
Asthenie, Genitalstörungen, geringer Exophthalmus, glänzender Blick, Thermo- 
phobie, Schweiße, periorbitale Pigmentation (also Zeichen von Hyperthyreoidie). 
Die Blutuntersuchung ergab eine Verminderung der roten Blutkörperchen und 
des Hämoglobingehalts, ferner der neutrophilen Polynukleären und eine Vermeh¬ 
rung der Mononukleären. Lumbalpunktionen brachten keinen wesentlichen Nutzen, 
die Röntgenbehandlung war gleichfalls erfolglos. 

16) Kindlicher Riesenwuchs mit vorzeitiger Geschlechtsreife und familiärer Riesen¬ 
wuchs mit und ohne Vergrößerung des Türkensattels, von G. Anton. (Monats- 
schr. f. Psych. u Neur. XXXIX. 1916. H. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall I: 6jähr. Mädchen mit vorzeitiger Geschlechtsentwicklung (Eintreten der 
Menses seit dem 4. Lebensjahre, Behaarung der Pubes und Achselhöhlen, Aus¬ 
bildung der Brustdrüsen, auffällig breites Becken) und übermäßigem Wachstum 
(etwa 30 cm größer als andere Kinder gleichen Alters). Es handelt sich um eine 
primäre Drüsenerkrankung (Hypophyse, Zirbeldrüse, Nebenniere, Genitaldrüse ?) 

Fall II: Familiärer Riesenwuchs hypophysären Ursprungs. Verkalkungen in 
der Sella turcica (Röntgenbild!) und Verbreiterung der letzteren. Die Hypophyse 
ist wahrscheinlich bis nahe an oder in den Ventrikel eingedrungen. Himvenen- 
stauung, Stauungspapille, paroxysmale Kopfschmerzen besserten sich durch Balken¬ 
stichoperation. 

Bei Riesenwuchs muß die Sella turcica nicht notwendig vergrößert sein. Da¬ 
gegen ist keineswegs eine Anomalie in .der Hypophysenfunktion ausgeschlossen; 
vielmehr ist die Gefahr einer späteren geschwulstartigen Entartung der Hypo¬ 
physe bei solchen familiären Anlagen größer als bei Normalen. 

17) Dystrophia adiposo-genitalis mit Myopathie, von S. v. Dziembowski. (Deutsche 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 21.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Dystrophia adiposo-genitalis mit Diabetes insipidus, erhöhter Zucker¬ 
toleranz, Blutdrucksenkung, Lymphozytose, leichter bitemporaler Hemianopsie und 
röntgenologisch feststellbaren Veränderungen am Türkensattel. Außerdem Dys¬ 
trophia musculorum progressiva; ein probeexzidiertes Muskelstück ergibt auf¬ 
fallende Atrophie der sehr spärlichen Muskelfasern und recht reichlich entwickeltes 
Fettgewebe. Pituitrin- und Hypophysininjektionen brachten sehr deutliche Bes¬ 
serung sowohl bezüglich der Dystrophia adiposo-genitalis wie betreffs der Myo¬ 
pathie. Behandlung mit Extrakten aus Schilddrüse, Nebennieren, Hoden zeitigte 
keinen Erfolg. Verf. faßt auch die Myopathie als Folge der Unterfunktion der 
Hypophyse auf. Die Hypophysensekrete können ihre Wirkung entweder direkt 
auf die Muskulatur entfaltet haben oder dadurch, daß sie aktivierend auf die Se¬ 
krete anderer Drüsen eingewirkt haben. 

18) Beiträge zur Frage der hypophysären Fettsucht, Dystrophia adiposo-genitalis, 

von 0. Steiger. (Zentralbl. f. innere Med. XXXVII. 1916. Nr. 49.) Ref.: 
K. Boas. 
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In den beiden Fällen des Verf.’s handelte es sich um sichere Beobachtungen 
von zerebraler, hypophysärer Fettsucht. Beide Patienten zeigten eine allgemeine 
-Adipositas, speziell reichliche Fettablagerung am Rumpf und Mons veneris, Hypo¬ 
plasie der Genitalien, mangelhafte Entwicklung der sekundären Geschlechtsmerk¬ 
male, Fehlen der Bart-, Achsel- und Schamhaare, trockene Haut und verminderte 
Schweißsekretion. 

Bei Fall I wurde bei der radiologischen Untersuchung der Sella turcica eine 
Vergrößerung der Hypophyse konstatiert. Klinisch bestanden eine bitemporale 
Hemianopsie und Symptome allgemeinen Himdrucks. Fall I zeigte auch eine 
starke Erhöhung der Zuckertoleranz. 

Diese Himsymptome und Stoffwechselbefunde mangelten im Fall II mit 
fehlendem sicherem Befund an der Sella turcica. 

Beide Fälle zeigten gleichzeitig Veränderungen an der Schilddrüse im Sinne 
einer Hypoplasie (Fall I) oder kolloidalen Entartung (Fall II). Fall II zeigt auch 
eine Andeutung von akromegalischen Symptomen. Das Blutbild beherrscht eine 
relative und absolute Lymphozytose bei wechselnden Leukozytenwerten. Diese 
Leukozytose kann aber auch auf Schilddrüsenveränderungen zurückzuführen sein 
(charakteristischer Blutbefund, der die Erkrankung von Veränderungen anderer 
innersekretorischer Drüsen unterscheidet, war nicht zu konstatieren). 

Die Hypophysenmedikation (Pituglandol, Pituitrin) hat in Fall I sowohl auf 
das Körpergewicht wie namentlich auf das Blutbild günstig gewirkt. Im Fall II 
dagegen nahm die Fettablagerung eher zu, aber es war eine deutliche Verminderung 
der relativen und absoluten Lymphozytenwerte zu konstatieren. 

19) Über traumatische hypophysäre Dystrophia adiposa nebst Bemerkungen über 

das Verhalten von markhaltigen Nervenfasern bei deszendierender Opticus¬ 
atrophie, von Carl Behr. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. LVIII. Heft 1.) 

Ref.: Fritz Mendel. 

Im ersten Falle handelt es sich um ein 17jähr. Mädchen, das sich in einem 
Zustande geistiger Verwirrung eine Kugel in den Kopf schoß. 

Nach den Röntgenbildem konnte eine ziemlich ausgedehnte Verletzung der 
Vorderwand der Sella turcica objektiv nachgewiesen werden. Damit war auch 
die Möglichkeit einer Verletzung (Blutung, Quetschung) der ihr eng anliegenden 
Hypophyse, insbesondere ihres Vorderlappens, gegeben. 

Die Schädelbasisfraktur löste eine akute, seitlich begrenzte Dystrophia adi- 
poso-genitalis ohne Genitalstörungen, dafür aber in Kombination mit Störungen des 
Wachstums aus. Besondere Erwähnung verdient das Verhalten der markbaltigen 
Nervenfasern während der Entwicklung der deszendierenden Opticusatrophie. 

Im zweiten Falle schloß sich die hypophysäre Dystrophie bei einem 22jähr. 
Soldaten an ein stumpfes Schädeltrauma an. Als der Verletzte aus seiner Bewußt¬ 
losigkeit erwachte, bestand eine völlige Amnesie für alle vorhergegangenen Er¬ 
eignisse, ferner ausgedehnte Orientierungsstörungen, Alexie und sensorische Aphasie. 
Diese Störungen bildeten sich im Laufe der nächsten Monate bis auf Reste zurück. 
Außerdem bestand partielle Oculomotoriuslähmung und Opticusatrophie links, 
typische bitemporale Farbenhemianopsie. 

Zusammen mit diesen Augenstörungen vollzog sich die Entwicklung einer 
typischen und hochgradigen Dystrophia adiposa. Außer der allgemeinen Fett¬ 
sucht, besonders am Bauch und an der Brust, waren keine anderen mit der Hypo¬ 
physe in Zusammenhang zu bringenden Störungen. Als Ursache dieses patho¬ 
logischen Fettansatzes kann nur eine Störung der Hypophysenfunktion in Betracht 
kommen. 

Die ersten Injektionen von Pituglandol hatten innerhalb 5 Tagen einen Ge¬ 
wichtssturz von 9 Pfund hervorgerufen. Dann blieb das Gewicht fast konstant. 
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20) Nanosomia pituitaria, von F. Erdheim. (Beitr. z. patholog. Anat. u. allgem. 

Pathol. LXII. 1916. H. 2.) Ref.: K. Boas. 

Beschreibung des Befundes bei einem 38jähr. Paltaufschen Zwerg, der Po* 
tator war ur.d im Anschluß an eine Schenkelhalsfraktur an Pneumonie und Delirium 
tremens zugrunde ging. Er war 142 cm hoch und zeigte deutlichen infantilen 
Habitus. An Stelle der Hypophyse saß ein breiiger zystischer Hypophysengang¬ 
mischtumor. der eine weitgehende Atiophie des vorderen und hinteren Teiles der 
Hypophyse bedingt hatte. Die spongiösen Knochen waren porotisch. Die Knoipel- 
fugen der meisten Krochen waren noch erhalten. 

Im Anschluß daran wird eine Analyse des Längenwachstums gegeben und 
die Beziehungen der Nanosomia pituitaria zur Dystrophia adiposo-genitalis er¬ 
örtert. Der Paltaufsche Zwerg ist gewöhnlich viel kleiner als das Individuum 
mit Dystrophia adiposo-genitalis. Beiden gemeinsam sind die Genitalhypoplasie, 
die intakte Intelligenz und das Offenbleiben der Fugen bei mangelhaftem Längen¬ 
wachstum. Vom Paltaufschen Zwerg müssen alle Übergangsmöglichkeiten zu der 
Dystrophia adiposo-genitalis existieren. Beim reinen Paltaufschen Zwerg sitzt 
der Tumor rein intrasellar, den Hypöphysenvorderlappen stark lädierend, die 
Hirnbasis intakt lassend, bei der Dystrophia adiposo-genitalis sitzt der Hypo¬ 
physengangtumor am Tuber cinereum, verschont die Hypophyse ganz oder völlig, 
lädiert aber die Hiinbasis. Die Fröhlichsche Dystrophia adiposo-genitalis ist die 
Nanosomia pituitaria plus Adipositas. 

21) Zur Kachexie hypophysären Ursprungs, von Schlagenhaufer. (Virchows 

Archiv. CCXXII. 1916. H. 1/2.) Ref.: Kurt Mendel. 

27jähr. Näherin erkrankte vor 2 1 / 2 Jahren an Lungenspitzenkatarrh. Bes¬ 
serung. Dann aber zunehmende Schwäche und Mattigkeit. Periode blieb aus. 
Exitus, ohne daß eine bestimmte Diagnose gestellt werden konnte. Die Autopsie 
ergab eine etwas vergrößerte Schilddrüse, kleine Thymus, braune Atrophie des 
Herzens, Verdickungen an der Mitralklappe, sehr geringe Spitzentuberkulose und 
Tuberkulose einiger bronchialer Lymphdrüsen, sowie einen haselnußgroßen derben 
Tumor der Hypophyse, eine geschwulstartige Infiltration des Infundibulums und 
einen kirschkemgroßen Tumor der Epiphyse. Die histologische Untersuchung 
dieser Tumormassen ergab einen tuberkulösen Prozeß. Es handelte sich demnach 
um die hypophysäre Kachexie Simmonds. 

22) Diabetes insipidns und Hypophyse, von H. v. Meyenburg. (Beitr. z. patholog. 

Anat, LXI. 1916. H. 3.) Ref.: K. Boas. 

Mitteilung von zwei Fällen von Diabetes insipidus mit Beziehungen zur Hypo¬ 
physe. 

Fall I. 36jähr., im übrigen gesunde Frau. Sektionsbefund: Tuberkulöses 
Granulom im Chiasma opticum und in der Hypophyse, von welcher der hintere 
Lappen und der größte Teil der Pars intermedia zerstört waren, während der vordere 
Teil relativ gut erhalten war. 

Fall II. 21jähr. Mann. Sektionsbefund: Maligner epithelialer Hypophysen¬ 
tumor, der die Hypophyse bis auf einen schmalen Saum des Vorderlappens zer¬ 
stört hatte. 

Verf. führt aus, daß für den hypophysären Diabetes insipidus nicht sowohl 
eine Hyper- oder eine Hypofunktion des einen oder des anderen Hypophysen¬ 
anteils, als eine Dysfunktion der ganzen Drüse in Betracht kommt, die darauf 
beruht, daß durch Erkrankung eines der beiden Teile das Zusammenwirken beider 
gestört und damit die Funktion der ganzen Drüse beeinträchtigt wird. 

23) Über die Beziehungen des Diabetes insipidus zur Hypophyse und zu dem übrigen 

Zentralnervensystem, von Georg Eisner. (Therapie der Gegenwart. 1916. 

August.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 
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Verf. stellt folgende zwei Sätze auf: 1. Ausfall des Hypophysenhinterlappens 
und der Pars intermedia (Neurohypophyse) führt zu vermehrter Urinausscheidung. 
2. Injektion von Extrakten, die aus der Neurohypophyse hergestellt sind, setzt 
bei Polyurien die Harnmenge wieder herab und erhöht die Konzentration und das 
spezifische Gewicht. 

Auch Verf. ist der Ansicht, daß dem Diabetes insipidus häufig eine Hypo¬ 
funktion der Neurohypophyse zugrunde liegt, wenigstens bei den Fällen, die sicher 
auf Hypophysenerkrankung zurückzuführen sind. Es gibt auch primäre Poly¬ 
urien, die durch Störungen vom Zentrum am Boden des 4. Ventrikels aus bzw. 
von der Medulla oblongata oder den in Betracht kommenden Nervenbahnen aus 
zu erklären sind. Man muß als sicher annehmen, daß auch bei intakter Hypo¬ 
physe Polyurie zu erzeugen ist. Zur normalen Hamausscheidungsregulation ist 
die Hypophysensekretion notwendig, aber nur bei Intaktheit des ganzen Systems 
kann die Wirkung zustande kommen. Die wirksamen Hypophysisstoffe wirken 
direkt auf das Zentrum am Boden des 4. Ventrikels und kommen von dort auf dem 
Wege der Nervenbahnen zu den Nieren. Wir haben es beim Diabetes insipidus 
mit einer Erkrankung zu tun, die auf organischen Veränderungen des hamregu- 
lierenden Zentrums beruht. Es liegt am Boden des 4. Ventrikels und führt durch 
die Medulla, die Vagi und Splanchnici zur Niere. Das Hypophysensekret ergießt 
sich durch das Infundibulum in den 4. Ventrikel und kann so am Zentrum des 
Systems wirksam angreifen. Dies ist beim „hypophysären Diabetes“ der Fall. 
Die Hypophysenextrakte wirken dabei nicht als Heilmittel. 

24) Zur Behandlung des Diabetes insipidus mit Hypophysenpräparaten, von C. Krae- 
mer. (Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr?24.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von schwerem, schon über 20 Jahre bestehendem Diabetes insipidus. 
Ätiologie nicht sicher, in Betracht kam eine tuberkulöse Veränderung der Hypo¬ 
physe. Röntgenbild negativ. Fehlende Libido und späte Stimmbrechung sprachen 
für innersekretorische Störung. Durch subkutane Einverleibung von insgesamt 
32 ccm Hypophysenextrakt innerhalb 24 Tagen gelang es, den Fall um die Hälfte 
zu bessern. Das Durstgefühl verminderte sich stark, die Nachtruhe wurde unge¬ 
stört. Die Besserung hielt längere Zeit an. Der Diabetes insipidus beruht sicher¬ 
lich auf einer Hypo-, nicht auf einer Hyperfunktion des der Hypophyse entsprechen¬ 
den Zentrums, das entweder in der Hypophyse selbst oder am Boden des 3. Ven¬ 
trikels liegt. 

25) Zur Organotherapie bei Diabetes insipidus, von Hermann Strauß. (Therap. 
d. Gegenw. 1916. Nr. 5.) Ref.: K. Boas. 

Verf. machte in einem Falle von Diabetes insipidus vergleichende Unter¬ 
suchungen einerseits mit Pituglandol (= Infundibularsubstanz), andererseits mit 
Glandulen (= Drüsensubstanz). Während der Pituglandolperiode (10 Tage lang 
täglich eine Spritze) wurde die Polyurie um mehr als ein Viertel erniedrigt, das 
spezifische Gewicht des Urins stieg von durchschnittlich 1004 auf 1006. In der 
Glandulenperiode (8 Tage lang dreimal täglich eine Tablette) stieg die Urinmenge 
wieder auf die alte Höhe, das spezifische Gewicht sank wieder auf das frühere Niveau. 
Verf. zieht hieraus die Schlußfolgerung, daß in der Neurohypophyse (Pars inter¬ 
media) Substanzen enthalten sein müssen, welche eine antihvdrodiuretische Wir¬ 
kung auszuüben vermögen, während diese Substanzen im drüsigen Anteil der 
Hypophyse zu fehlen scheinen. Demnach erscheint nach Ansicht des Verf.’s eine 
organotherapeutische Beeinflussung des Diabetes insipidus zweckmäßig. 

26) Ergebnisse und Aussichten der experimentellen Zirbelforschung, von R. Hof- 
stätter. (Jahrb. f. Psych. XXXVII. 1917. S. 179.) Ref.: Pilcz (Wien). 
Mi t, mustergültigem Fleiße und der gebührenden Kritik stellt hier Verf. alles 

zusammen, was überhaupt über die Pathologie der Epiphyse bekannt ist, speziell 
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über deren experimentelle Pathologie, Semiotik der Zirbeldrüsentumoren, Wirkung 
der internen und subkutanen Medikation von Epiphysenpräparaten, über die Be¬ 
ziehungen der Glandula pinealis zu den anderen endokrinen Systemen. Selbst¬ 
verständlich finden insbesondere die Studien von Marburg und Mc Cord ein¬ 
gehendste Berücksichtigung. Verf. hat bekanntlich auch selbständig auf diesem 
schwierigen Gebiete gearbeitet.' Da die Ergebnisse seiner eigenen Versuche in 
von Neurologen vielleicht weniger gelesenen Fachzeitschriften niedergelegt sind 
— Monatsschr. f. Geburtsh. u. Gyn. —, so seien sie hier kurz referiert. Ände¬ 
rungen an den Kreislauforganen, am Blutdruck usw., an der Diurese konnte Verf. 
auch nach wochenlangen Einverleibungen von Pinealstoffen nicht konstatieren, 
ebenso bewirkte Einträufelung von Epiglandol — Hoffmann La Roche, Basel — 
ins Auge keine Pupillenänderung, ln 7 Fällen unter 11 Frauen und Mädchen mit * 
stark gesteigerter Libido, darunter solchen mit Kastrationsbeschwerden, konnte 
ein befriedigender Erfolg erzielt werden. Am auffallendsten war der Erfolg bei 
einem 15jähr. schwachsinnigen Mädchen mit Krampf- und Tobsuchtsanfällen und 
Moria, wobei auch Geistestätigkeit und allgemeine Körperentwicklung günstig be¬ 
einflußt wurde. Bei idiopathischer Dysmenorrhöe drei Mißerfolge, zwei Erfolge. 
Zwei Heilungen bei drei Fällen von vaginalen Spasmen, auffallender Heilerfolg 
in einem Falle von hartnäckiger spastischer Obstipation. Steigerung der Milch¬ 
sekretion, allerdings nur vorübergehend, bei drei Fällen, v. Frankl-Hochwart 
sah in zwei Fällen von Idiotie mit exzessiver Masturbation nach Epiglandolinjek- 
tionen Nachlassen der sexuellen Spannung. 


UI. Aus den Gesellschaften. 

47. Wanderversammlung der südwestdeutschen Neurologen und Psychiater 

in Baden-Baden am 2. und 3. Juni 1917. 

(Bericht von Dr. Liliefnstein-Bad Nauheim). 

(Fortsetzung.) 

Herr Nonne (Hamburg): Zur Suggestivbehandlung der motorischen Psycho- 
neurosen bei Soldaten. Die Behandlung mit Suggestion in Hypnose kann in Fällen 
von schwerer Hysterie prompt Symptomfreiheit herbeiführen. Die zur Behandlung 
stehenden Symptome bestanden in Monoparalyse, Hemipatalyse, Paraplegie, klo¬ 
nischen und tonischen Krämpfen der verschiedensten Art und in den verschieden¬ 
sten Körperteilen, Dysbasie und Abasie, Aphonie, Mutismus, spastischem Stottern, 
sowie in Tremor verschiedenster Art bis zum ausgesprochenen hochgradigen und 
allgemein verbreiteten Schütteltremor, ferner in Anästhesie und Taubheit. Die 
Methode eignet sich auch für erkrankte Offiziere (Demonstration eines Falles). 
Das Symptomenbild kann wieder hervorgerufen werden, ein Beweis dafür, daß 
die Erinnerungen an die Äußerungen der Krankheit in Form von Engrammen 
im Hirn auch nach der „Heilung“ noch aufgespeichert sind. Dies erklärt die leicht« 
Rezidivfähigkeit. 9 Fälle sind wieder felddienstfähig geworden und haben Stra¬ 
pazen in der Front ohne Rezidive durchgemacht. Immerhin sind die Fälle, die 
wieder felddienstfähig werden, seltene Ausnahmen. Etwa ein Viertel der Fälle 
wurde garnisondienstfähig, ein Viertel wurde a. v. Die meisten wurden d. u. ge¬ 
schrieben, aber als erwerbsfähig in ihrem Beruf. In letzterem Punkte 
liegt der Hauptwert der Behandlungsmethode, nämlich, daß viele der 
Kranken ohne Rente entlassen werden können. Eine Katamnese wurde in 60 Fällen 
versucht. In 42 Fällen wurde geantwortet: 26 von diesen 42 Fällen taten volle 
Arbeit zu vollem Lohn, 16 Fälle konnten nur leichte Arbeit tun und litten noch 
unter Symptomen nervöser Schwäche, 2 Fälle waren rückfällig geworden. Vortr. 
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hat bisher 260 Fälle registriert. Die Hypnotisierbarkeit bezieht sich gleicheimaßen 
auf kräftige und schwächliche, belastete und unbelastete Persönlichkeiten. Bei 
allen Kategorien kommen einzelne refraktäre Fälle vor. In einzelnen Fällen ge¬ 
lingt die tiefe Hypnose, aber die therapeutische Suggestion gelingt nicht. Das 
Material des Vortr. war insofern ungünstig, als es sich ausschließlich um „alte 
Fälle“ handelte, deren Krankheit mehrere bis viele Monate (bis zu 2 Jahren) zurück- 
datierte und die' meisten bereits d. u. geschrieben bzw. bis zur Entlassung be¬ 
urlaubt waren und bei denen die Renten vielfach schon festgesetzt waren. Es 
besteht kein Unterschied in der Prognose zwischen hyperkinetischen und hypo- 
bzw. akinetischen Fällen; auch die verschiedenen Sprach- und Hörstörungen aller 
Art nehmen keine Sonderstellung in der Prognose ein. Objektive Symptome dafür, 
daß die Hypnose tief ist, ist spontan eintretende Katalepsie und Lethargie sowie 
leichte Hervorrufbarkeit von Kontrakturen und von Anästhesie. „Gefälligkeits¬ 
hypnosen“ werden durch Fehlen dieser Symptome sofort erkannt. Bleibende 
Schädigungen hat Vortr. niemals gesehen; zuweilen besteht für mehrere Stunden 
nach der Hypnose noch Kopfschmerz und Gefühl von leichter Benommenheit. 
Meistens können diese Beschwerden jedoch durch prophylaktische Suggestion 
verhindert werden. Bei nicht tiefer Hypnose nehmen die Symptome in einzelnen 
Ausnahmefällen an Heftigkeit zu; zweimal sah Vortr. unter solchen Umständen 
hysterische Anfälle auftreten, bei Vertiefung der Hypnose verschwindet diese 
Verschlimmerung sofort. Die Methode leistet zuweilen wertvolle Dienste bei 
der Differentialdiagnose zwischen organischen und funktionellen Erkrankungen, 
die mit den sonst üblichen Untersuchungsmethoden nicht in allen Fällen mit Sicher¬ 
heit gestellt werden konnte. Auch für die Differentialdiagnose gegenüber Simu¬ 
lation ist die Methode in manchen Fällen wertvoll. Vortr. faßt sich dahin zu¬ 
sammen, daß die Methode in der Hand des Geübten milde und ungefährlich ist. 
oft prompte bzw. überraschend schnelle Symptomfreiheit erzielt und daß sie billig 
ist. Auch diese Methode „schickt sich nicht für alle“. Nicht jeder Arzt ist dafür 
geeignet, und der Arzt selbst ist an verschiedenen Tagen und in verschiedenen 
Stimmungen verschieden disponiert. Daß die Patienten durch die Methode „ab¬ 
hängig“ werden und „energielos“, ist eine theoretischer Spekulation entstammende, 
durch die praktische Erfahrung widerlegte Annahme. Man soll nicht mit den 
Eiranken experimentieren und das künstliche Rezidivmachen aufs notwendigste 
(gelegentliche Demonstrationen zu unbedingt nötigen Lehrzwecken) beschränken. 
Nötig ist es, den leicht hypnotisierbaren Kranken in Hypnose zu suggerieren, daß 
sie gegen Hypnotisieren seitens Anderer refraktär sind. Vortr. sah bisher in dieser 
Richtung noch keinen Fehlfall. Eine wertvolle Unterstützung ist eine suggestive 
Luft auf der Abteilung. Vortr. legt alle Kranken auf einen großen Saal und sieht 
davon guten Einfluß. Voraussetzung dafür ist, daß eine Stimmung auf der Ab¬ 
teilung herrscht, die „die Flucht in die Heilung“ und nicht „in die Krankheit“ 
vorbereitet. „Gegenmittel“ gegen das „in Hypnosefallen“ sind: 1. nicht wollen 
(auch da kommen Ausnahmen vor), 2. Angst vor der Methode, 3. intensiver Wunsch 
und vorherige lange Beschäftigung mit dem Gedanken an die bevorstehende Be¬ 
handlungsmethode. Eine Nachbehandlung nach den allgemein anerkannten Prin¬ 
zipien der Behandlung von Neurotikern ist selbstverständlich. In einigen Fällen 
bleiben noch Reste des Leidens bestehen, die 1. entweder durch erneute hypno¬ 
tische Behandlung oder 2. durch Übung zum Verschwinden gebracht werden können, 
oder aber 3. in ganz seltenen Fällen erst durch die hypnotische Behandlung be¬ 
seitigt werden, dann aber rezidivieren, oder 4. überhaupt nicht weiter beein¬ 
flußbar sind. Nach Kaufmann sind bisher 130 Fälle behandelt worden. Die 
Methode hat sich gänzlich gewandelt zu einer* Persuasionsmethode mit Zuhilfe¬ 
nahme kurz dauernder elektrischer Reize. Auch bei dieser Methode steht und 
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fällt der Erfolg mit dem persönlichen Einsetzen des Arztes. Die Heilungen sind 
auf einen Prozentsatz von über 80% gestiegen. Das Material war dasselbe wie 
das mit Suggestion in Hypnose behandelte. Eigenbericht. 

(Fortsetzung folgt.) 

IV. Vermischtes. 

Die neunte Jahresversammlung der Gesellschaft Deutscher Hervenärate 
wird am Freitag, den 28., und Sonnabend, den 29. September 1917, in Bonn 
stattfinden. 

Programm. 

Donnerstag, den 27. September, nachm. 6 Uhr: Vorstaudssitzung im Gast¬ 
hof Königshof, Koolenzerstr. 11. 

Freitag, den 28. September. 

9 Uhr: Sitzung in dem Universitätsgebäude, II. Stock. 

Erster Bericht: Symptomatologie und Therapie der peripheri¬ 
schen Lähmungen auf Grund der Kriegsbeobachtungen. 
Berichterstatter: Edinger (Frankfurt) für den allgemeinen Teil, Spiel¬ 
meyer (München) für pathologische Anatomie und Symptomatologie, 
Förster (Breslau) für die Therapie. 

Daran anschließend: Aussprache. 

12 l /t—l 1 /* Uhr: Frühstückspause. 
l 1 /*—6 Uhr: Fortsetzung der Aussprache. 

Sonnabend, den 29. September. 

9 Uhr: Sitzung im Universitätsgebäude. 

Zweiter Bericht: Die durch di e Kriegsverletzungen bedingten 
Veränderungen des optischen Zentralapparates. Bericht¬ 
erstatter: Saenger (Hamburg). 

Daran anschließend: Aussprache. Zu derselben ist vorgemerkt: 
Poppelreuter (Köln). 

127*— IV* Uhr: Frühstückspause. 

1V*—5 Uhr: Fortsetzung der Aussprache. 

H. Oppenheim, K. Mendel, 

I. Vorsitzender, Schriftführer, 

Berlin, Königin Augustastr. 28. Berlin, Augsburgerstr. 43. 

M. Nonne, R. Finkelnburg, 

II. Vorsitzender, Bonn, Lennästraße 45 

Hamburg, Neuer Jungfernstieg 23. und 

Hübner, 

Bönn, Gluckstr&ße 9, 
für den Ortsausschuß. 

V. Personalien. 

Am 3. Juli starb, 76 Jahre alt, Albert Eulenburg. Seine Arbeiten auf neuro-* 
logischem Gebiete, seine Verdienste als Herausgeber der „Realencyklopfidie für die ge¬ 
samte Heilkunde“ und als Schriftleiter der Deutschen medizinischen Wochenschrift die 
große Sachkenntnis und glänzende Darstelluugskunst, die in all seinen Veröffentlichungen 
hervortreten, haben seinen Namen weithin bekannt gemacht Dem Neurologischen 
Centralblatt war er ein Mitarbeiter seit Begründung der Zeitschrift. Die erste Original¬ 
mitteilung des ersten Jahrganges (1882) des Neurologischen Centralblattes stammt aus 
seiner Feder, und noch kurze Zeit vor seinem Tode hat er — wie als letzten Gruß — 
nach vieljähriger Pause ein Referat an die Schriftleitung eingesandt, das in dem vorigen 
Hefte dieses Centralblattes (S. 537) veröffentlicht worden ist. — Ehre seinem Andenken! 

K. M. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 48. 

Verlag von Veit & Comp, in Leipzig. — Druck von Metzoer A Wrmo in Leipzig. 
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I. Originalmitteilungen. 

• 1. Die Physiognomie der Hysterischen. 

(Feminismus. Boopie. Lächeln.) 

Voi a. o. Prof. Dr. Willy Hellpaeh in Karlsruhe. 

Der Hysterieforschung ist es öfters nachteilig geworden, daß sie vor ■ aut er 
Interessantem das Wesentliche, vor lauter Exzentrischem das Einfache übersah. 
Ich darf daran erinnern, wie erst im letzten Jahrzehnt unser Auge aus dem fran¬ 
zösischen Brillantfeuerwerk der Stigmen und Lähmungen, der Kontrakturen 
und Konvulsionen, der Bewußtseinsdämmerungen und -Spaltungen langsam die 
Rückgewöhnung fand ins viel leisere Zwielicht des hysterischen Charakters, der 
gegenüber all jenem hysterischen Symptomenspiel den Kern gegenüber der 
Schale, die Krankheit gegenüber der krankhaften Reaktion, — die Hysterie 
gegenüber der Psychogenie bedeutet: denn psychogenisch ist einer-, der krank 
sein kann, wenn er krank sein will, und so krank sein kann, wie er will — aber 
hysterisch erst einer, der (unter Aktualisierung solcher Potenzen) krank wird, 
weil er krank sein will . 1 Vielleicht ist diese "Wendung auch einer besseren Kennt- 

1 Nonnes Kranken vors tel lungen in München und Baden-Baden erinnern uns ein¬ 
dringlich an die Notwendigkeit dieser Unterscheidung. Wenn er in anschaulichster JVeise 
zeigt» daß das „Engramm" des kriegsneurotischen Symptomkomplexes auch nach dessen 
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nis des hysterischen Ausdruckslebens günstig. Auch an diesem haben ganze 
Jahrzehnte fast nur das Sensationelle betrachtet: halbseitiges Schwitzen und 
kreisförmiges Erröten; giiedbegrenztes Zittern; Erbrechen und Neuralgie als 
Ausdruckserscheinungen und vielerlei mehr; für die statische Physiognomik gar, 
die unabänderlichen Bildungen des Ausdrucksapparates, beschränkte man sich 
am liebsten auf die Herzählung der allgemeinen Entartungsstigmen, deren 
pathognomonische Kautschuknatur einem so recht ins Auge springt, wenn man 
in ihrer ausgiebigen Aufzählung durch Möbius (in seiner Studie über „Entartung“) 
auf die schöne Rubrik stößt: „auffallend schlechte ebenso wie auffallend schöne 
Zahne“. Vielleicht aber gibt es doch eine Physiognomik der Hysterischen in 
Statik und Dynamik (die letztere heißen ^ir gewöhnlich „Mimik“), in Bildung 
und Gebrauch, die mehr als nichtssagend und die weniger als ausbündig ist ? 

1. Feminismus. Aus der unumstößlichen Tatsache, daß die Hysterie eine 
Weibskrankheit ist, viel mehr Weiber heimsucht als Männer und mit vielen 
weiblichen Wesenszügen Berührung zeigt, ließe sich schon deduktiv erschließen, 
daß die hysterische Physiognomie bei hysterischen Männern ausgeprägter sein 


Abheilung bereitliegt, jeden Augenblick sich aufs neue zu verwirklichen, entsprechende 
Bedingungen vorausgesetzt (die z. B. die Hypnose schaffen kann) — so wird hier die Tren¬ 
nung zwischen dem „Werkzeug“ der Hysterie, dem psychogenen Mechanismus, und der 
Hysterie selber, seiner Bewegerin, augenfällig. Die hysterische Psyche beantwortet ge¬ 
wisse Zumutungen, die gestellt werden, mit Krankmachung der Psychophysis. Das kann 
schließlich zur üblen Gewohnheit werden, dann ist die manifeste Hysterie chronisch; es kann 
sich aber auch streng auf bestimmte Zumutungen beschränkt halten (Vaginismus der 
Hysterika beim Ansinnen des Geschlechtsverkehrs; Schütteltremor des Soldaten beim 
Drohen der Kriegsverwendung). Der psychogene Mechanismus kann sehr armselig, aber 
auch sehr reichhaltig sein — armselig pflegt er bei zahlreichen männlichen Hysterikern 
zu sein, bei denen er sich vorwiegend in subjektiven Jeremiaden und einem kleinen vaso¬ 
motorischen Repertoire erschöpft; das begründet keinen grundsätzlichen Unterschied. 
„Hysterie“ ist nicht an bestimmte Symptome gebunden, sondern an eine bestimmte Ein¬ 
stellung der Individualität. Diese Einstellung aufs Krankseinwollen kann mehr oder weniger 
bewußt sein, ist sicher häufig bewußter, als wir zeitweise gelehrt haben (unterscheidet sich 
aber von aller Simulation dadurch, daß sie Kranksein macht und nicht bloß nachmacht), 
kann spontan und reaktiv auftreten (reaktiv: d. h. auf Zumutungen hin; spontan: d. h. 
aus einer gewissen Befriedigung heraus, eine Krankheit zu produzieren — das vielberufene 
„Sichinteressantmachen“ der Hysterischen); das hysterische Werkzeug, der psychogene 
Mechanismus, kann angeboren sein (jeder hat ihn in bescheidenem Ausmaße), kann aber 
auch durch ungewöhnliche Erschütterungen des Nervensystems dauernd oder zeitweilig 
geschaffen werden (nervöse Erschöpfungen, denen er dann den Stempel der „Hysteroneu- 
rasthenie“ aufdrückt; Shock — die akute hysteriforme Shockneurose des Feldsoldaten, die 
erat durch auf schießenden Krankheitswillen zur Hysterie fixiert wird). — Mit dem sorgfältigen 
Auseinanderhalten dieser pathologischen Kategorien löst sich auch der ziemlich unfrucht¬ 
bare Streit, über den man in den letzten Jahren der Hysteriediskussion manchesmal den 
Kopf schütteln durfte: ob die Hysterie eine „Krankheit“ oder eine „krankhafte Reaktion“ 
sei. Das Krankseinwollen ist eine psychische Krankheit, in diesem Kerne ist die Hysterie 
wohlbegrenzte, unvergleichbare „nosologische Entität“; das Krankseinkönnen kann 
(kann I) als pathologische Reaktion irgendwie ausgelöst werden, muß aber nicht, sondern 
kann auch als spontane Symptomproduktion der Krankheit Hysterie in Erscheinung treten. 
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werde als bei hysterischen Frauen, eben weil die weitere Entfernung vom Nor¬ 
malen, die stärker pathologische Veränderung der Konstitution, ganz grob ge¬ 
sagt „mehr Hysterie“ dazu gehörte, damit ein Mann hysterisch sei im Vergleich 
zu dem, daß ein Weib es sei. Diese Deduktion hat in ganz überraschender 
Weise der Krieg bestätigt der uns Nervenärzten ja die Kenntnis eines ungewöhn¬ 
lich großen Materials männlicher Hysterischer in einer wohl vom Erfahrensten 
unter uns vorher noch kaum erlebten zeitlichen Konzentration beschert hat. 
Und wir sind wohl auch darüber einig, daß unter diesem Material, je exakter wir 
es anamnestisch durchforschen, die Prozentzah der konstitutionell Hysterie- 
disponierten desto mehr wächst; daß zwar ungeheuerliche Erlebnisse auch im 
Gesunden hysteriefarbige Reaktionen auszulösen vermögen, daß der Verdacht 
aber auf konstitutionelle Veranlagung zur Hysterie hin, auf hysterische Cha¬ 
rakteranlage, den die hartnäckige Fixierung solcher Reaktionen uns nahelegt, 
sich nur zu häufig und immer häufiger bestätigt. Die psychopathologische De¬ 
duktion würde uns mm weiter dahin führen, uns die Physiognomie des männlichen 
Hysterischen als weiblich nüanciert vorzustellen. Und dies bekräftigt die Er¬ 
fahrung in ganzem Umfange. Während männische Erscheinungstypen, besonders 
physiognomische, bei hysterischen Frauen keineswegs häufig sind, viel weniger 
häufig — scheint mir — als bei andersartig degenerativen Frauen, z. B. konträr- 
sexuellen, amoralischen, psychasthenischen, aber auch cyklothymen — kann die 
Zahl hysteriekranker Männer, denen der weibische Stempel in der statischen 
und dynamischen Physiognomie fehlt, als sehr klein bezeichnet werden. Weib¬ 
liche Gesichtslinien, öfters eine fette, schwammige Gesichtsbildung, ein weich¬ 
licher fader Ausdruck schon in der mimischen Ruhe, noch ausgesprochener beim 
Lächeln und Reden, gezierte Kopfhaltung und weiche, melodisierende Sprech¬ 
weise, lockiges Haar und lockiger Bart, die beide noch in dieser Richtung sorgsam 
gepflegt sind (ein Kollege hat mit kürzlich halb scherzend gesagt, er stelle bei 
Kriegsneurotikern, die einen schönen Vollbart tragen, die Prognose absolut 
infaust), eigentümlich weiche, schwärmerische, fein bewimperte Augen, die zu 
schmachten und zu schmelzen wissen, besonders leicht aber auch in Tränen 
schmelzen, kleine Ohren und feingeschntytene Nase: dies in mannigfachster, 
mehr oder minder vollständiger Kombination, unterstützt noch häufig durch 
feminine Stigmen der Totalphysiognomie, also in der gesamten Körperform, der 
Hand- und Fußbildung, der Behaarung, der Haltung und Geste, des Sich-Gebens 
auch in der Kleidung — kurzum: Feminismus in allen Spielarten und Abtönungen 
begegnet uns bei der überwältigenden Mehrzahl der hysterischen Männer. Es 
ist ein physiognomiseher Typ uns aueh von jenen Begabungsberufen her bekannt, 
die den erfahrungsgemäß größten Beitrag zu hysteroiden und hysterischen Männer¬ 
erkrankungen stellen: den Künstlern, namentlich wieder Musikern und Mimen; 
bei Süddeutschen und Rheinländern (die ja auch im Kriege die stärkeren Ein¬ 
schüsse ins Hysteriematerial geliefert haben) häufiger als bei Niederdeutschen; 
bei den Slawen (für die im österreichischen Kriegsmaterial die entsprechende Er¬ 
fahrung vorliegt) häufiger als bei den Germanen; auch bei den Romanen häufiger 
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a's bei den Germanen, z. B. bei den Franzosen häufiger als bei den Engländern 
(ob hier der Krieg die Hysteriedisposition dieses Typs bestätigt hat, wird erst 
nach dem Kriege kontrollierbar werden). 

Das hysterische Weib aber erscheint sehr oft als Ausprägung besonderer 
Weiblichkeit. Man kann sagen, das Weibliche an ihrer Erscheinung sei gleichsam 
übertrieben: zu weiche Linien, zu zarte Haut; zu kle ne Hände, Füße, Ohren: das 
Infantile ist oft unverkennbar (das „unschuldige Kindergesicht“ ist bei den 
hysterischen Angeklagten und Zeuginnen unserer Gerichtssäle fast schon eine 
stehende Charakteristik geworden.) Aus diesem Gesamthabitus heben sich aber 
noch zwei Einzelmerkmale als besondere Charakteristika heraus, das eine oft 
schon in der statischen Physiognomik ausgeprägt, wenn auch durch die physio- 
gnomische Dynamik erst recht zum Effekt gesteigert, das andere ganz der dyna¬ 
mischen zugehörig; es sind die Augen und es ist das Lächeln der Hysterischen. 

2. Boopie. Das hysterische Auge ist „groß“, es zeigt viel Sklera, steht 
hart an der Grenze der Exophthalmie, aber es ist eben noch schon, was echter 
Exophthalmus nie mehr ist; es hat gewöhnlich weite Pupillen (wie die Augen 
neurotisch Erregter so oft), was die Augenschönheit bekanntermaßen erhöht. 
Von seiner Beweglichkeit wird lebhafter Gebrauch gemacht, namentlich die Sicht¬ 
barkeit des • „Weißen“ wird gehoben durch Aufschlag und Seitwärtswendung, 
wie wir sagen durch „Schmachten“. Ich finde für dieses Auge keine bessere Kenn¬ 
zeichnung, als es (nach dem homerischen Epitheton der Hera) „boopisch“ zu 
nennen. Nicht Exophthalmie, aberBoopie ist ein häufiges physiognomisches 
Zeichen der Hysterie 1 . Es wirkt anfänglich „seelenvoll“, was im wörtlichen 
Sinne auch ganz richtig ist, hat ja doch der Hysterische seinen Organismus voller 
Seele; nur meint der Laie mit „seelenvoll“ etwas Gemütvolles, Waimherziges, 
und das fehlt freilich bei näherer Bekanntschaft nicht bloß dem Hysterischen, 
sondern auch seinem Auge. Es unterscheidet sich hierin gerade vom Auge des 
Cyklothymen 2 , dessen Schönheit ihm oberflächlich ähnelt, das aber viel wärmer 


1 Nach bisherigem Überblick scheint mir die Häufigkeit der Boopie zwischen 40 und 60% 
des Gesamtmaterials der Hysterischen zu schwanken. Einzelaufstellungen will ich in kurzem 
folgen lassen. Unter 6 Fällen einer Zeiteinheit in meinem augenblicklichen (sehr hysterie- 
armen) Material nervenkranker Offiziere finde ich 3 sichere Boopen; davon 2 „klassische“. 
Photographien zu sammeln, habe ich leider erst seit kurzem begonnen; ihre Veröffentlichung 
wird aus naheliegenden Gründen ja nie möglich sein. — Unmittelbare Verknüpfungen 
zwischen ethnischer und pathophysiognomischer Boopie (wie beim Feminismus) lassen sich 
ohne weiteres nicht finden; so stellen die Juden, unter denen Boopie sehr häufig ist, einen 
überdurchschnittlichen Anteil zur Hysterie, aber der niedersächsische Volksstamm, bei dem 
ebenfalls viele (blauäugigen) Boopen gefunden werden, einen unterdurchschnittlichen. 

2 Der cyklopathische „Blick“ ist eminent charakteristisch; kennt man ihn erst in 
seiner warmen Melancholität, so bedeutet er ein diagnostisches Semiotikum, das selten 
trügt. Stammesmäßig ist er von klassischer Verbreitung beim schwäbischen Volksstamme, 
namentlich bei den Schwäbinnen; außerdem bei den Juden. Der starke Anteil beider Völker 
an der cyklothymen Gemütsbeschaffenheit ist bekannt (für die Schwaben durch die 
exakten Aufstellungen der Münchener psychiatrischen Klinik bestätigt). 
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auf dem Angeschauten ruht und sich dadurch vom unruhigen, sich selbst produ¬ 
zierenden Schmachten des hysterischen Blicks wesentlich abhebt. Das cyklo- 
thyme Auge ist viel stärker ein echter Ausdruck innerer Grundstimmung, das 
hysterische ebensoviel mehr Werkzeug innerer Wunschrichtung, die sich gerade in 
ihrem berechneten Augengebrauch als keineswegs immer so durchaus „unbewußt“ 
kundgibt, wie manche Beurteiler der Hysterie es noch immer unterstellen. In 
seiner berechnet schmachtenden Boopie bildet das Auge der Hysterischen jeden¬ 
falls ein wohlunterschiedenes physiognomisches Element neben dem Auge anderer 
Psychotiker und Psychopathiker — neben der elegischen Wärme des Cyklo- 
thymen, dem Rollen und Glänzen des eigentlich Manischen, dem stieren oder 
leeren Auge des Paralytischen, dem umschleiert-glanzlosen des Alkoholistischen, 
dem unstet flackernden oder müden und irisstumpfen des Neurasthenisehen. 
Die Laienwelt stellt, bis zum Überdruß des Fachmanns, angeblich beobachtete 
Veränderungen im „Blick“ allen andern Zeichen voran, die ihre seelische Erkran¬ 
kung enthüllen. Wir aber haben die Semiotik des Blickes seit langem vielleicht 
doch stiefmütterlicher behandelt, als sie es verdient. 

3. Lächeln. Auf günstigerem Stande hat sich die psychopatkologische 
Valuta des Lächelns behaupten können. In meiner psychiatrischen Lehrlingszeit 
quälte ich mich einmal in der Exploration einer psychotischen Frau bis zur Mut¬ 
maßungsdiagnose auf beginnende Hebephrenie durch. Meister Kraepelin würdigte 
objektiv mein Für, entschied sich aber auf Grund seines Wider im Sinne einer be¬ 
ginnenden Paralyse. Ein eigentümliches Lächeln, das augenblicksweise über die 
Züge der Kranken huschte, bedünkte ihn, wie er es geistreich formulierte, „eher 
kindlich, weniger kindisch; also weniger katatonisch als paralytisch.“ Der feine 
differentialdiagnostische Hinweis machte mir tiefen Eindruck. (Übrigens war 
es, wie sich bald erwies, eine Hebephrenie.) 

Man kaftn sagen, dieser Ausgang ermutige nicht gerade in der Bewertung 
der Physiognomik. Selbstverständlich bleibt Ausdrucksbeuiteilung immer intuitiv, 
damit unsicher, eben „künstlerisch“; wie schließlich die meiste Diagnostik es bleibt, 
die noch nicht das Wassermannsche Ideal erfüllt hat, Krankheit zu erkennen, 
ohne den Kranken auch nur zu kennen. In der Psychopathologie werden wir der 
physiognomischen Diagnostik schwerlich je entraten, mag sie auch selbst den 
Meister immer wieder einmal täuschen. Für die Hysterie nun bedeutet das 
Lächeln ein geradezu pathognomonisches Element, das in Augenblicken dia¬ 
gnostischen Zweifels alles entscheiden kann, durch sein Wie und vielleicht noch 
mehr durch sein Wann. 

Der männliche Hysteriker zeigt uns häufig eine Art zu lächeln, die weichlich, 
süßlich, fade — weibisch anmutet, aber immerhin in seine entsprechende Physio¬ 
gnomie harmonisch sich einfügt und nichts an sich Hysterie-Spezifisches hat. Die 
weibliche Hysterische gebietet über ein Lächeln, das ihre schmachtende Boopie 
vervollständigt; es pflegt beim ersten Anblick einnehmend, ja lockend, bestrickend, 
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man kann geradezu sagen: verführerisch zu sein und wird von ihr mit instinkt- 
hafter Routine als wirksame Leimrute gehandhabt, auf die immer wieder der gute 
Glaube, die Verzeihungsbereitschaft, die Nachsicht, die Gefälligkeit des Lieb¬ 
habers oder Gatten, des Richters oder Erziehers, ja nicht zuletzt des Arztes selber 
krieoht. Bis es seine Wirkung durch zu automatische Selbst Produktion schwächt 
oder durch ein bösartiges, verletzendes, gehässiges Wort, das mitten aus bestrickend 
lächelnder Miene springt, vernichtet. Hier ahnen wir das Lächeln der Hysterischen 
dann plötzlich als den Ausdruck eines Teil-Ichs, nicht eines Voll-Ichs, indem 
wir es im verblüffenden, ja verletzenden, unerklärlichen Widerspiuch zum 
übrigen Verhalten erblicken; hier wird uns ein Lächeln der Hysterischen zum 
hysterischen Lächeln. Und hier sind wir eben damit an der Vorstufe jenes Lächelns, 
das so maßlos überraschend mitten in der hysterischen Manifestation, mitten im 
konvulsivischen Schreikrampf oder im großen Anfall, mitten im delirierenden 
Dämmerzustand oder in der (scheinbaren) Angsthalluzinose, mitten in der qual¬ 
vollen Neuralgie oder im unmittelbaren Anschluß an die eben eingetretene 
Mono- oder Paraplegie auf der Physiognomie des Hysterischen erscheint. Dies 
ist das eigentlich pathognomonische Lächeln, das Hysterie verrät, 
man möchte sagen: entlarvt. Denn cs eignet allein ihr. Es gibt keinen 
Epileptiker, der im Krampfanfall lächelt; keinen Neurastheniker, der im hypo¬ 
chondrischen Shock, keine Angstneurotische oder Melancholische, die im Angst¬ 
anfall lächelt, keine echte Neuralgie, die ein solches Lächeln erlaubte; keine 
organische Lähmung. 1 Dieses hysterische Lächeln spielt in mannigfachen Aus¬ 
drucksfärbungen: es kann traumhaft glücklich sein (ich vergesse nie eine junge 
Hysterika, zu der ich gerufen wurde; sie lag in spastischer Starre der Arme und 
Beine da, opisthotonisch den Kopf ins Kissen gezwängt, reagierte auf kein Wort, 
keinen Ton, kein Geräusch, war total analgetisch an Rumpf und Extremitäten — 
der fürsorgliche Hausarzt hatte ihr im Glauben an einen meningealen Starrkrampf 
die Wirbelsäule mit grauer Salbe einreiben lassen, und ihr Gesicht mit den ge¬ 
schlossenen Augen und den halbgeöffneten Lippen verklärte ein kindlich glück¬ 
seliges Lächeln), es kann einen koketten, gemachten Anstrich haben, es kann ins 
Triumphierende und Überlegene schillern oder selbst ins Heimtückische, Boshafte, 
Schadenfrohe. Es fehlt selten, auch wenn es nur einmal für Sekunden aufleuchtet — 


1 Das blöde Lächeln eines beanf&llten Paralytikers und das läppisch-euphorische bei 
der multiplen Skerose sind schwerlich wie das galgenhumoristische des Alkoholisten mit dem 
hysterischen nicht zu verwechseln. Auch das Lächeln der Cyklopathen unterscheidet 
sich streng von ihm, da es, auch inmitten einer depressiven Lage, einen wirklichen Sonnen¬ 
blick der melancholischen Seele bedeutet; es hat wohl nie boshaften oder triumphierenden, 
eher wehmütigen, stete „echten“ Charakter. (Ethno-physiognomische Bemerkung: Das 
schwäbische Lächeln bildet zusammen mit dem schwäbischen Auge eine oft wunderbar 
charakteristische Einheit; Blick und Lächeln sind häufig ebenso schalkhaft wie schwer¬ 
mütig und drücken dann die beiden Stimmungselemente der Cyklothymie, das Manische 
und das Melancholische, aufs feinste aus.) — In der Dementia praecox begegnen wir an vielen 
Stellen einem Lächeln, das dem hysterischen ähnelt; in beiden Krankheiten ahnen wir es 
als „schizophren“. 
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so selten, daß ich nicht anstehe, es dem klassischen Erscheinungsbestand der 
Hysterie zuzurechnen. 1 * * * * * * 8 

Ich widerstehe der Versuchung, mich hinter das eigentlich Physiognomische 
vorzuwagen, fragend, etwa „was“ es denn nun ausdrücke. Daß mit diesem 
Schritt die eigentlichen Schwierigkeiten gerade bei der Hysterie erst beginnen, 
vergesse ich keinen Augenblick; habe ich doch selber vor fast anderthalb Jahr¬ 
zehnten die psychophysischen Disproportionen in den Angelpunkt des Hysterie¬ 
problems gestellt und geradezu von einem psychophysischen Riegel vor der Psycho¬ 
logie der Hysterie gesprochen.* Und ich will heute nicht behaupten, daß die 
schmachtende Boopie oder das hysterische Lächeln in ihrer ausdruckspsycho¬ 
logischen Zuordnung uns leichte Aufgaben stellen (der Feminismus bereitet kaum 
eine Deutungsschwierigkeit). Leichtere am Ende aber als Krampf, Lähmung, 
Stigma! Die, um ihre Ausdruckswertigkeit ganz aus dem Spiele zu lassen, über¬ 
haupt keiner normalen Ausdruckserseheinung unmittelbar vergleichbar sind, was 
Schmachten und Lächeln, was feministische und boopische Physiognomie trotz 
allem sind und bleiben. Vielleicht narrt die Hysterie unsern Erkenntnisdrang am 
erfolgreichsten, solange wir durchaus dem Taschenspielrepeitoire ihres psychogenen 
Mechanismus zu Leibe wollen, und vielleicht ergibt sie sich uns (wissenschaftlich) 
am ehesten, wenn wir forsch auf sie selber zustoßen, auf ihr letztes Wesen, das 
Krankseinwollen der hysterischen Persönlichkeit. Sollte nicht auch die Phy¬ 
siognomie der Hysterischen von dorther wesentliche Bestimmungen in Anlage 
und Spiel erfahren? — Ich bejahe die Frage nicht ohne weiteres; aber ich 
bejahe, daß, um sie beantworten zu können, der Versuch lohne, die Physiognomie 
der Hysterischen in ihren wesentlichen Merkmalen festzustellen. 


1 Damit man mich nicht mißverstehe: ich rühme mich nicht, dieses Symptom zum 
ersten Male zu beschreiben. Daß Hysterische in einer hysterischen Situation eigentümlich 
lächeln, erzählen uns Krankengeschichten von den ältesten französischen Meistern bis zu 

den Wiener Psychoanalytikern. Aber daß die meisten Hysterischen in ihren Anfällen, 

überhaupt in ihren krassen Krankheitsmanifestationen dieses Lächeln produzieren, ja 

vielleicht alle, sei es auch nur einmal ganz flüchtig: das lehre ich, und das finde ich noch 

nirgends so nachdrücklich gelehrt. — Ich möchte gerade auch die militärärztlich tätigen 

Fachgenossen im Felde und im Lande darauf hinlenken. Es wäre darauf zu achten, ob dies 
lächeln in den Dämmerzuständen nach Kampfshock hervorblitzend, den entscheidenden 
Übergang der einfachen akuten Shockpsychose in die Hysterisierung, die Fixierung der 

krankhaften Re aktion durch Krankheitswillen zur Krankheit ankündigt. Und es wäre zu 
verfolgen, wie dieses physiognomische Element sich verhält in den Einzelphasen des 
Ringens, das neuerdings die Überwältigungsheilmethoden so erfolgreich mit den kriegs¬ 
hysterischen Symptomkomplexen aufgenommen haben. 

8 Grundlinien einer Psychologie der Hysterie (1904) Teil II. Kap. 8. 
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[Aas der Klinik für psychisch and Nervenkranke in Bonn (Oeh. Bat Westphal).] 

2. Ein Fall von Homosexualität, kombiniert mit 
Masochismus, Koprophagie und Farbenfetischismus. 

Von Prof. Dr. Hübner, 

Oberarzt der Klinik. 

Der im folgenden beschriebene Fall ist nach verschiedenen Richtungen so 
interessant, daß geine ausführlichere Mitteilung gerechtfertigt erscheint. 

X. Y., 30 Jahre alt. Student des Maschinenbaufachs. 

Der Vater des Patienten wollte in der Jugend anfangs Trappist werten, später 
Abenteuer in Afrika suchen. Er soll eine ausgesprochene Vorliebe für schwarze 
Kleider gehabt haben. 

Unter den Vorfahren des Patienten ein Trinker. 

Die Mutter war herzieidend und neivös. 

Der Patient selbst hat körperliche Krankheiten angeblich weder in der Kind¬ 
heit noch später durchgemacht. 

Bei der körperlichen Untersuchung in der Klinik bot er außer vielen Degene¬ 
rationszeichen, lebhaften Kniesehnenreflexen und mäßiger Unterernährung nichts 
Krankhaftes. Als subjektive Beschwerden gab er Mattigkeit und schlechten 
Schlaf an. 

Auffallend war im übrigen nur sein ungepflegtes Äußere und seine schmutzige 
Kleidung. 

Interessant waren seine Angaben über sein Geschlechtsleben. 

Geschlechtliche Erregungen stellten sich bei ihm schon in den ersten Schul¬ 
jahren ein. Er befriedigte dieselben durch Stangenklettem. Um die gleiche Zeit 
sah er eines Tages einen Kaminfeger, der einen tiefen Eindruck auf ihn machte. 
In der Folge stellte sich dann bei ihm eine Vorliebe für schwarze Farbe ein. Er 
lief Schornsteinfegern und Kohlenträgem nach und zog sich mehrfach schwarze 
Frauenkleider an. Er machte sich auch selbst öfters schwarz und wurde deshalb 
häufig getadelt. Ob damals (8 Jahre alt) bereits bewußt sexuelle Regungen damit 
verbunden waren, weiß er nicht mehr. 

Bei seinen Spielen bevorzugte er solche,' in denen er sich fesseln oder erniedrigen 
konnte. Auch „Schwarzen Peter“ spielte er gern. 

Mit 9 Jahren kam er in ein ausländisches Kloster, wo er früh zu Bußübungen 
angehalten wurde. Auch über das Leben der Heiligen wurde er belehrt und ver¬ 
tiefte sich, als er etwas älter wurde, besonders in die Lebensbeschreibungen solcher 
Heiliger, die viel Martern zu erdulden hatten. Seine Phantasie berauschte sieb 
an möglichst grausigen Bußübungen. Er setzte seine Gedanken bald auch in die 
Praxis um, indem er Brüder und Kameraden bat, ihn zu quälen (geißeln, mit Ruten 
schlagen, bespucken, den Rücken mit Brennnesseln einreiben). Nach seinen An¬ 
gaben ging das so weit, daß er mitunter bewußtlos zusammensank. Er lief auf 
unebenen Wegen barfuß, legte sich Steine in die Schuhe, trug eine eiserne Kette 
um den Leib und zog einen Sack unter dem Hemde an, „als härenes Buß- 
gewand“. 

Mit 15 Jahren beschmierte er sich mit Kot und Urin (von Menschen und Tieren), 
schluckte die Exkremente, entkleidete sich vollständig und kletterte so in Kamine 
ihnein. Dabei Erektionen. 
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Mit 16 Ähren kam er als Schüler in ein anderes Kloster, wo er einen 
„Freund“ fand, einen energischen Menschen. Ihm beichtete er regelmäßig, wenn 
er masturbiert hatte, dann schlug ihn dieser aufs grausamste, „um ihm das 
^ Laster abzugewöhnen“. Dabei wurde er gefesselt und erhielt einen Knebel in 
den Mund. 

Nach vollendetem Abiturientenexamen trat X. als Novize in ein Kloster mit sehr 
strengen Ordensregeln (Schweigen usw.) ein. Hier faßte er eine tiefe homosexuelle 
Neigung zu einem Alterskameraden. Die schwarzen Nägel desselben zogen ihn am 
meisten an. Das ständige Zusammensein mit diesem Manne verursachte dem X. die 
mächtigste sexuelle Erregung, die schließlich 3Y 2 Jahre später zu einem nervösen 
Zusammenbruch führte, nachdem er noch an einer Gürtelrose erkrankt war. Der 
Schlaf wurde schlecht, es bestand traurige Verstimmung, X. bekam Schrei-Wein¬ 
anfälle, versteckte sich auf dem Speicher des Klosters, „um sich auszubrüllen“. 
Auch hysterische Anfälle mit Umherwälzen und Umsichschlagen bei erhaltenem 
Bewußtsein hatte er damals. Dazu g< steigerte Onanie. Er machte auch den Ver¬ 
such, seinen bis dahin anscheinend ahnungslosen Freund zu homosexueller Be¬ 
tätigung zu veranlassen. 

Da sein Krankheitszustand im Kloster auf fiel, wurde er nach Überwindung 
vieler Schwierigkeiten entlassen. 

Nachdem sich das hysterische Leiden gebessert hatte, trat er zum Militär ein. 
Anfangs konnte er sich soweit zusammenraffen, daß ihm niemand etwas anmerkte. 
Als ihn der Dienst später aber mehr anstrengte, machte sich die abnorme sexuelle 
Anlage auch stärker bemerkbar (Kompagnieexerzierenl). Er suchte Kaminfeger 
auf und lud dieselben zu sich zum Tee, ging mit ihnen auch auf die Dächer 
fegen. 

Nach Beendigung des Dienstjahres stand er von neuem vor der Frage der 
Berufswahl. Er wurde Maschinenbauer, nicht zum wenigsten deshalb, weil er 
dabei ein praktisches Jahr mit schmutzigen Arbeiten zu absolvieren hatte. Wäh¬ 
rend dieses Jahres suchte er sich an junge Arbeiter anzuschließen, vor denen er 
sich gern erniedrigte. 

Im folgenden Jahre, während der Unteroffiziersübung, wieder überanstrengt. 
Er begann ein Verhältnis mit einem Kaminfeger, mit dem er mehrere Tage in einer 
Sommerfrische verbrachte. Dann meldete er sich in einer staatlichen Maschinen¬ 
werkstätte und verrichtete dort die schmutzigsten Arbeiten. 

Von 1913 ab besuchte er eine technische Hochschule. Zu jener Zeit bekam 
er Bedenken wegen seiner krankhaften Neigungen und versuchte, dieselben durch 
Annäherung an Mädchen loszuwerden. Er begann ein Verhältnis, versuchte auch 
einmal, sich geschlechtlich zu betätigen, es kam nach vielen Bemühungen schließ¬ 
lich zu einer Ejakulation. 

Etwas später verlobte er sich mit einer Dame, ohne daß eine besondere Zu¬ 
neigung zu derselben bestand. Er stellte sich vor, wie schön es wäre, wenn er sich 
von ihr fesseln lassen könnte. Um jene Zeit erst las er Bücher über Masochismus 
und vollführte von da ab alle diejenigen masochistischen Praktiken, die er durch 
die Lektüre kennen gelernt hatte. 

Inzwischen war der Krieg ausgebrochen. Er wurde eingezogen, kam wieder 
zu einer Maschinengewehrkompagnie, wo er sofort wieder freiwillig die schmutzig¬ 
sten Arbeiten übernahm, obwohl sie ihm seiner militärischen Stellung nach nicht 
zukamen. 

Im Felde ging es anfangs gut, später — nach längerem Aufenthalt im Schützen¬ 
graben — kam er körperlich herunter. 

Gleichzeitig steigerte sich sein Sexualbedürfnis und seine Vorliebe für Schmutz 
und schwarze Farbe. 
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Er onanierte wieder stärker als früher und beging schließlich mit einem Kame¬ 
raden ein gegen § 175 StGB, verstoßendes Delikt (vgl. Entsch. d. RG. in Straf¬ 
sachen vom 5. I. 10, Jahrb. f. Strafr. 1910 S. 52). 

Außerdem wusch er sich auch dann nicht, wenn er Gelegenheit dazu hatte, 
und verlor beim Schwarzen-Peter-Spiel mit Vorliebe, damit er sich schwarze Kreuze 
auf die Stirn machen lassen konnte, die er trotz Anweisung seitens seiner Vor¬ 
gesetzten wochenlang nicht entfernte. 

Er unterzog sich auch wieder mit besonderer Vorliebe solchen Diensten, die 
ihn in den Augen anderer erniedrigten. 

In die Heimat zurückgeschickt, erzählte er hier in der Klinik auch Fremden 
von seiner Veranlagung. Dem Arzte gegenüber fügte er hinzu, daß er gern davon 
spreche, weil er sieh damit in den Augen seiner Mitmenschen erniedrige. Das aber 
wolle er, denn das bereite ihm ein angenehmes Gefühl. Bei einer ausführlichen 
Rücksprache mit einem der Ärzte masturbierte er, indem er sein Glied zwischen 
seine Schenkel preßte. 

Der Fall ist interessant aus zwei Gründen: 

1. Weil es sich um eine seltene Kombination von Homosexualität, Farben-. 
fetiscbisraus, Koprophagie und Masochismus handelt. 

2. Weil bei der Erörterung der strafrechtlichen Seite des Falles die Ansichten 
über die Zurechnungsfrage geteilt waren. Während sich ein Gutachten in Über¬ 
einstimmung mit Verf. dafür aussprach, daß die Voraussetzungen des § 51 StGB, 
gegeben seien, wurde von anderer Seite der Einwand erhoben, X. hätte bei der 
Vielseitigkeit seiner Veranlagung die geschlechtliche Befriedigung in einer Form 
suchen können, die ihn nicht mit dem Strafgesetz in Konflikt brachte (z. B. 
durch Masturbation). 

Diese letztere Ansicht ist m. E. unrichtig. Sie setzt voraus, daß ein Kranker 
der geschilderten Art überhaupt die Form der Betätigung willkürlich wählen 
kann und daß alle Komponenten dieser komplizierten Veranlagung dem Träger 
gleich viel wert sind, was sicher nicht zutrifft, wie gerade der Lebensgang unseres 
Kranken beweist. 

Es kommt hinzu, daß Menschen mit einem so lebhaften Triebleben noch 
weniger wie die meisten Normalen dann, wenn sich ihnen eine besonders gün¬ 
stige Gelegenheit zur Befriedigung ihrer Wünsche bietet, zu ethischen orjer gar 
strafrechtlichen Erwägungen geneigt und befähigt sind. 

Ferner findet man bei solchen Kranken fast regelmäßig die Tendenz, die 
Art der Betätigung zu wechseln. 

Der wesentlichste Punkt bei der strafrechtlichen Beurteilung der Sexual¬ 
delikte derartiger Kranker ist schließlich wohl der, daß die Rücksicht auf ihre 
krankhafte Veranlagung bei allen wichtigen Entschließungen (Lebensberuf, Ver¬ 
kehr, äußeres Auftreten) ausschlaggebend ist. Sie bleiben ihr ganzes Leben hin¬ 
durch Sklaven ihrer abnormen geschlechtlichen Neigungen. Der Entwicklungs¬ 
gang des Falles X. lehrt gerade das am deutlichsten. 
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3. Zu* Behandlung des Zitterns. 

Von Stabsarzt d. K. Dr. G. Oppenheim, 
ordinierendem Arzt einer Nerrenkr&nken&bteilong. 

Die Frage nach der Notwendigkeit einer intensiven psychischen Behandlung 
der Kriegsneurosen erheischt in dem Moment eine entschiedene Bejahung, wo die 
psychische Entstehungsweise und Beeinflußbarkeit dieser Störungen allgemein 
anerkannt wird. Es dürfte heute Einigkeit darüber bestehen, daß wir an der grund¬ 
sätzlichen Heilbarkeit all dieser funktionellen Erkrankungen festhalten müssen, 
daß aber andrerseits ein sehr großer Prozentsatz in der Praxis nicht der Heilung 
zugeführt wird. 

Immerhin vermehrt sich die Zahl der Erfolge, seitdem man überhaupt metho¬ 
disch und beharrlich vorgeht. Hierin ist wohl in erster Linie das Verdienst Kauf¬ 
manns und Nonnes zu suchen, deren Behandlungserfolge jedenfalls das weit 
übertreffen, was man früher mit einer weniger energischen Durchführung der von 
ihnen angewandten Methoden zu erreichen pflegte. Der Erfolg psychischer Be¬ 
handlungsmethodenist jedoch vor allem abhängig von der Persönlichkeit des behan¬ 
delnden Arztes und pflegt in der Hand des weniger Erfahrenen, bzw. weniger zur 
Psychotherapie Geeigneten dann am leichtesten auszubleiben, wenn die Methode 
nicht systematisch festgelegt ist, wenn es dem Behandelnden überlassen bleibt, 
ganz „seine eigne Psychotherapie“ zu treiben. Die Einführung eines physikalischen 
Moments in die psychische Behandlung, wie z. B. der Elektrizität, erleichtert da¬ 
gegen die Festlegung einer Methode derart, daß sie auch für die Allgemeinheit der 
Ärzte bzw. Neurologen lernbar und mit Erfolg anwendbar wird, wie dies ja bei de nr 
Kaufmannschen Verfahren in steigendem Maße der Fall zu sein scheint. Je mehr 
sich nun der Ausbau einer Methode der zwangsmäßigen Anordnung eines psycho¬ 
logischen Experimentes nähert, je mehr also die Persönlichkeit des Behandelnden 
durch die festgelegten Bedingungen des Versuchs ersetzt wird, um so größer ist 
die Aussicht, die allgemeine Anwendbarkeit einer psychischen Behandlungsweise 
bei gleichbleibendem Erfolg zu erzielen. 

Insbesondere gilt dies für die große Zahl derjenigen Neurosen, bei denen das 
Zittern das hervorstechendste oder alleinige, bzw. das störendste Krankheits¬ 
zeichen ist. Auch der Kaufmannschen Methode gegenüber verhalten sich diese 
Störungen, zumal in bezug auf die häufigen Rückfälle, in weit höherem Maße un¬ 
zugänglich als z. B. die funktionellen Lähmungen und ähnlichen Zustände. Ich 
schlug daher zur Behandlung der „Zitterneurosen“ einen anderen Weg ein und 
zwar auf Grund folgender psychologischer Erwägungen: 

Abgesehen von den Formen, die körperlich oder durch organische Ursachen 
bedingt sind, erblicken wir in dem Zittern die Ausdrucksbewegung für einen inneren, 
psychischen Vorgang, die Lösung einer inneren Spannung. Als solche inneren 
Spannungszustände kennen wir Angst und Furcht, also allgemein gesagt: innere, an- 
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gespannte, unlustbetonte Erwartung. Derartige Erwartungsvorstellungen gelangen 
naturgemäß nur dann in Form des Zitterns zum äußeren Ausdruck, wenn der ur¬ 
sächliche Eindruck, das ursprüngliche Erlebnis, das Maß dessen übersteigt, was wir 
innerlich durch Selbstbeherrschung, durch willkürliche Aufrechterhaltung unseres 
Gleichgewichts verarbeiten können. Das ist nun individuell so verschieden, daß 
z. B. ein willensschwächerer oder erschöpfter Mensch bereits unmittelbar bei der 
Erwartung zittert, also vor Eintritt des gefürchteten Ereignisses, der willens¬ 
stärkere dagegen unter Umständen erst nachher, d. h. wenn seine Selbstbeherr¬ 
schung erschöpft ist, bzw. die innere Spannung sich löst. Das Zittern hört auf, 
wenn der Affekt abgeklungen ist, dessen Ausdruck es darstellt, das heißt, wenn er 
durch den Ausdrucksvorgang entweder restlos gelöst oder durch die wieder 
erstarkende Willensenergie erfolgreich überwunden oder durch entgegengesetzte 
Vorstellungen von hinreichender Stärke aufgehoben ist. Das Zittern bleibt 
bestehen, wenn der betreffende Affekt nicht Restlos zur Lösung kommt, die Energie 
zu seiner Überwindung nicht ausreicht, Gegenvorstellungen von ausreichender 
Stärke nicht vorhanden sind. Auch hier ist es wieder vor allem die angespannte, 
unlustbetonte Erwartung der Wiederholung des ursprünglichen Erlebnisses oder 
gleichwertiger Unannehmlichkeiten, die den Affekt nicht abklingen, geeignete 
Gegenvorstellungen nicht aufkommen läßt. Sekundär kommt dann hinzu, daß der 
Patient die Erinnerung an das Erlebnis willkürlich oder unwillkürlich hegt und 
pflegt, sich gewissermaßen hinein vergräbt und auf diese Weise den anfänglichen 
Affekt dauernd wirksam erhält, weil er in dem Weiterbestehen seiner Erkrankung 
die sicherste Gewähr gegen Wiederholung des gefürchteten Erlebnisses sieht. 
So kommt es also zur hysterischen Fixierung der ursprünglichen, an und für sich 
vorübergehenden Ausdrucksbewegung. Die Hoffnung auf Rente und deren Ein¬ 
wirkung auf den Fixierungsprozeß ist wohl durchweg ein noch späterer Vorgang. 
Schon ehe die Rentensucht anfängt, eine Rolle zu spielen, haben wir in dem Patien¬ 
ten oft das Bild eines Menschen, der auf alle erwarteten oder tatsächlichen Un¬ 
annehmlichkeiten, Aufregungen, Gefahren u. dgl. mit dem gewohnheitsmäßigen 
Ausdruck des Zitterns reagiert, und der, selbst wenn das Zittern sich vermindert 
oder ganz gelegt hat, auf neue Eindrücke der erwähnten Art hin wieder zu zittern 
anfängt. 

Die Behandlung des Zitterns hat also zwei Ziele: erstens die Beseitigung des 
Zitterns und zweitens die Verhütung seines Wiederauftretens bei Aufregungen, 
Anstrengungen oder unlustbetonten Erwartungsvorstellungen. Da man im Kriege 
nicht in der Lage ist, dem Patienten die befürchteten Widrigkeiten, wie Wieder¬ 
einstellung, neue Gefahren oder Aufregungen, aus dem Wege zu räumen, dies auch • 
einer wirklichen Behandlung gar nicht entspräche, man aber auch nur selten die 
Möglichkeit hat, die eigene Willensenergie des Kranken von vornherein in die er¬ 
forderliche Richtung zu lenken, so bleibt nur — nach dem oben Gesagten — das 
eine Mittel übrig, durch Aufzwingung hinlänglich starker Gegenvorstellungen die 
Reaktionsweise der Kranken zu ändern und diese Veränderung zu befestigen. 
Das heißt, ich muß die unlustbetonten Erwartungsvorstellungen, durch die er sein 
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Zittern „fixiert“ hat, durch andere von größerer Stärke paralysieren, indem ich 
das Zittern selbst zu einem ihm unangenehmen Vorgang mache. 

Von solchen „aufzwingbaren“ Gegenvorstellungen steht nun vor allem die 
Erzeugung schmerzhafter Empfindungen zur Verfügung. Dabei entspricht es jedoch 
dem Wesen des Zitterns als Ausdruck einer Erwartung mehr, wenn seine Be¬ 
seitigung nicht sowohl durch tatsächliche, als vielmehr durch zu erwartende, 
zu befürchtende Schmerzen erstrebt wird. Auf diesem Wege gibt uns nun die all¬ 
tägliche ärztliche Erfahrung einen Fingerzeig: schmerzhafte Erkrankungen von 
Muskeln und Gelenken führen sehr rasch zu einer fast automatischen Stillstellung 
des betroffenen Gliedes, derart, daß der Kranke es peinlickst vermeidet, sich durch 
Bewegung des Gliedes auch nur den geringsten Schmerz selbst zuzufügen, einen 
Schmerz, der sich bei ärztlicher Untersuchung und passiver Bewegung des Gliedes 
oft doch als durchaus erträglich erweist, und dessen Ertragen dem Kranken sowohl 
bei der Untersuchung als bei der Behandlung ohne weiteres zugemutet werden 
kann. 

Ähnliche Verhältnisse lassen sich erreichen, wenn man es dem Zitterkranken 
überläßt, sich die erforderlichen Gegenvorstellungen in Form von Schmerzen 
selbst, durch seine eigenen Zitterbewegungen, zu erzeugen, indem man nämlich 
die Zitterbewegungen selbst schmerzhaft gestaltet, die Vermeidung des Schmerzes 
dagegen vom Aufhören des Zitterns abhängig macht. Hierdurch wäre nicht nur 
ein Aufhören des Zitterns zu erreichen, sondern auch eine beliebig lange fortsetz- 
bare Übungsbehandlung im Stillhalten. 

Diesen Zweck glaube ich auf einfachem Wege, unter Benutzung eines gew öhn¬ 
lichen, genügend starken Induktionsapparates eireicht zu haben: 

Als Elektroden benutze ich zwei Stanniolstreifen, die in geringer Entfernung 
voneinander auf eine gemeinsame Papptafel aufgeklebt und mit den Zuleitungs¬ 
schnüren verbunden sind. Die Papptafel wird mit einer Binde an irgend einer 
Körperstelle des Kranken befestigt, wobei ich, um die Aufmerksamkeit von dem 
zitternden Glied abzulenken, eine von diesem entfernte Gegend bevorzuge. Gewöhn¬ 
lich wähle ich die Mitte des Rückens unterhalb der Schulterblätter, um dem Pa¬ 
tienten Arme und Beine zu etwaigen Übungen während der Sitzung freizulassen. 
Bei der geringen Größe der Stanniolelektroden läßt sich ein sehr starker faradiseker 
Reiz erzielen, durch ihren geringen Abstand voneinander wird gewährleistet, drß 
der Reiz nur die Haut trifft, daß der Strom nicht etwa unangenehme Erscheinungen 
infolge Durchströmens innerer Organe hervorruft. — Am Induktionsapparat wird 
statt des Wagnerschen Hammers in die Zuleitung des Primärstroms ein einfacher 
Pendelunterbrecher an einer 1 1 / 2 m langen Leitungsschnur eingeschaltet. Der Unter¬ 
brecher besteht aus einem kleinen, außen isolierten Metalliöhrchen, in dem ein 
kleiner Metallklöppel schwingt und hierbei den Strom abwechselnd öffnet und 
schließt (siehe Skizze). Ein Induktionsstrom entsteht daher nur, wenn das Röhrchen 
bewegt wird, nicht, wenn es still gehalten wird. Den Unterbrecher bekommt der 
Patient in die Hand, oder er wird ihm an den Rock, die Hose, die Mütze angehängt, 
je nach der Lokalisation des Zitterns. Durch sein Zittern setzt der Kranke den 
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Unterbrecher in Tätigkeit und erhält daher bei jeder Zitterbewegung einen Induk¬ 
tionsschlag an der Stelle, wo die Elektrode sitzt, während er beim Stillhalten auch 
bei kleinstem Ro’lenabstand nichts spürt. Vor der Sitzung wird dem Kranken mit¬ 
geteilt, daß der Schmerz durch sein eigenes Zittern erzeugt werde und aufhöre, 
sobald er stillhalte, ferner, daß er gar nicht auf sein Zittern achten solle, sondern 
nur auf den Schmerz und auf die Möglichkeit seiner Vermeidung. 



E = gal van. Element, 

ß I ^kund&re } Ro,le des Indukti on8apparates, 

U — Unterbrecher mit dem Klöppel k (eingeschaltet anstatt des 
Wagn ersehen Hammers), 

P — Elektrodenplatte mit den beiden Stanniolelektroden + und — 


Der gewöhnliche Verlauf der Sitzung ist nun tatsächlich der, daß der Kranke 
zwar zunächst bei stärker werdendem Strom unruhig wird, stärker zittert und sich 
dadurch selbst immer stärkere Induktionsschläge erteilt, bis er nach kürzerer oder 
längerer Zeit den Zusammenhang begreift und stillhält, wodurch er den Schmerz 
vermeidet. Er muß dann einige Zeit stillhalten, dann schaltet man den Strom aus 
und beweist ihm, daß er nun seine Glieder wieder in Gewalt hat. Ist das Ziel nur 
unter Anwendung stärkerer Ströme oder längerer Zeit erreicht, so gönnt man dem 
Kranken daraufhin 1 bis 2 Tage Ruhe. Dann werden die Übungen systematisch 
fortgesetzt, indem der Patient am Apparat bei eingeschaltetem stärkstem Strom 
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ruhig stillhalten muß, was bei der zweiten Sitzung meist schon von vornherein 
gelingt. Übungen außerhalb der Sitzungen und entsprechende Beschäftigung 
vervollständigen die Behandlung. Etwaige Rückfälle werden sofort wie bei der 
ersten Sitzung behandelt. 

Die bisher mit dem Verfahren erzielten Erfolge entsprachen durchaus den Er¬ 
wartungen, bei einigen alten Fällen waren sie sogar ganz überraschend. Über die 
Dauer der Erfolge läßt sich natürlich noch nichts Endgültiges sagen. Nachdem 
die ersten sieben Fälle erfolgreich behandelt und die Erfolge auf der Station bekannt 
geworden waren, trat in dem Verhalten der weiteren Patienten eine auffällige 
Änderung ein, derart, daß die meisten bereits auf hörten zu zittern, sowie sie an den 
Apparat kamen. Aber gerade bei diesen Fällen, bei denen ja das Wiederauftreten 
des Zitterns bei nächster Gelegenheit zu erwarten wäre, erweist sich m. E. der Vor¬ 
zug der Methode. Denn hier handelt es sich ja von vornherein schon nicht um eine 
elektrische Behandlung, sondern um eine einfache Übungsbehandlung im Still¬ 
halten am elektrischen Apparat. Der eingeschaltete Strom spielt dann nur die 
Rolle einer vorhandenen Gefahr, deren Eintritt zu befürchten ist, wenn der 
Patient seine Ruhe verliert und anfängt zu zittern. So lernt also der Kranke auf 
eine drohende Gefahr mit Ruhe zu reagieren, anstatt mit Zittern. Das aber wollen 
wir ja gerade bei dem Zitterer erreichen, sofern er wieder kriegsverwendungsfähig 
werden soll. Denn die meisten, nur scheinbar geheilten Fälle klagen ja, daß in der 
Ruhe das Zittern zwar aufhöre, bei Anstrengungen und Aufregungen aber wieder 
auftrete. Bei diesen haben wir daher auch die Möglichkeit, die Festigkeit der 
erzielten Ruhe zu prüfen und zu verstärken, z. B. durch psychische Reize, wie 
Erschrecken, Anschreien, plötzliche anderweitige elektrische Reize, anstrengende 
Muskeltätigkeit, alles während der Sitzung. 

Von dem Moment an, wo der Patient begriffen hat, daß er durch Stillhalten 
jeden Schmerz vermeiden kann, ist auch meist die eigene Mitarbeit des Kranken 
während und außerhalb der Sitzungen erreicht. Auch solche Kranke, die während 
der ersten, durch ihre eigene Unruhe schmerzhaften Sitzung jammerten und klag¬ 
ten, unterzogen sich nach eingetretenem Erfolg willig der weiteren Übungsbehand- 
lung, die sich ja bei vorhandenem gutem Willen vollkommen schmerzfrei gestaltet. 

Es bedarf keiner besonderen Begründung, daß frisehe Fälle auf die angegebene 
Weise leichter von ihrem Zittern zu befreien und frei zu halten sind, als bereits 
fixierte. Selbstverständlich wird man bei ganz frischen Fällen vor Beginn der 
Behandlung dem Kranken Zeit lassen, sich zunächst von den unmittelbaren Folgen 
des erlittenen Shocks oder sonstigen ursächlichen Erlebnisses körperlich und geistig 
zu erholen. Aber gerade das erscheint mir von besonderer Wichtigkeit, daß das 
erwähnte Verfahren günstige Aussichten bietet, um Zitterkranke rasch zu heilen 
und wieder dienstfähig zu machen, ohne sie in ein Heimatlazarett verbringen zu 
müssen, wo sie durch Entwicklung von Rentensucht der Gefahr einer weiteren 
Fixierung ihrer Beschwerden näher gerückt sind. 
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U. Referate. 


Kriegsbeobachtungen. 

1) Über den Einfluß des Krieges auf die erblich-organische Höherentwicklung in 

Europa, von M. Vaerting. (Arch. f. soziale Hyg. u. Demogr. XI. Nr. 4.) 

Ref.: Max Marcuse. 

Die Grundlage aller Höherentwicklung der Menschheit ist konzentriert in den 
angeborenen Geistesqualitäten, das Ziel also eine Verbesserung der geistigen Erb¬ 
anlagen, insbesondere eine Steigerung der intellektuellen Himanlagen. Es kann 
nur mittels spontaner (endogener) Variationen erreicht werden, die ihrerseits 
durch mikrobiologische Vorgänge im Innern der Erbsubstanz der Erzeuger bedingt 
sind. Um die Höherentwicklung der Himorganisation durch spontane Variation 
zu sichern, bedarf es also der Erhaltung bereits entstandener günstiger Variationen, 
sowie der Erzeugung neuer wertvoller Eigenschaften. Der Kriegstod der Jugend 
wirkt aber günstigen geistigen Varianten entgegen, weil die Jugend des Mannes 
der Vererbung hochwertiger geistiger Eigenart besonders förderlich scheint (Joh. 
Strauss, J. G. Schadow, Friedrich Krupp, Jurist Feuerbach, Sebastian 
Bach u. v. a.), den ältern Männern hingegen wahrscheinlich die Fähigkeit fehlt, 
ihre günstigen geistigen Varianten zu vererben, nach dem Kriege aber aus äußeren 
wie aus psychologischen Gründen gerade ältere Männer, namentlich ältere Väter, 
die schon vor dem Kriege Nachkommen erzeugt hatten, sich an dem Zeugungs¬ 
ersatz erheblich beteiligen werden. Die stärkere Vererbungsfähigkeit der Jugend 
gegenüber dem Alter findet ihre Erklärung z. T. in der Abhängigkeit der Neu¬ 
bildung der Varianten von dem Reifeprozeß der Keimzellen und von der Amphi- 
mixis der beiden Elternzellen, dergestalt, daß die Hoffnung auf die Höherentwick¬ 
lung und Vervollkommnung der Intelligenz vor allem auf die Vaterschaft des 
jungen Mannes sich gründen muß. Zu alledem drohen der Qualität der Keim¬ 
zellen der Kriegsteilnehmer, zu denen die Jugend, die noch keine Nachkommen 
gezeugt hat, sondern erst nach ihrer Rückkehr aus dem Kriege ihre Zeugungs¬ 
leistungen vollbringen wird, das Hauptkontingent stellt, erhebliche Gefahren: 
1. Das Ansteigen der Geschlechtskrankheiten, die, selbst wenn sie geheilt sind, in 
einer Schädigung der Keimzellen und einem beträchtlichen Verlust an Gesund¬ 
heit und Geisteskraft der Nachkommenschaft nachwirken;* 2. die Zunahmeder 
Nerven- und Geisteskrankheiten mit ihren funktionellen und qualitativen Störungen 
der Spermatogenese (Ceni, Todde u. a.); 3. die Verwundungen und Verkrüppe¬ 
lungen, die zwar nicht vererbbar sind, aber eine verschlechternde Wirkung auf 
die Nachkommenschaft indirekt ausüben, einerseits durch Schwächung der sinn¬ 
lichen Zuneigung der Frau und Behinderung des Orgasmus beim Geschlechtsverkehr, 
andererseits durch Beeinträchtigung des Zustandes der Geschlechtszellen infolge 
der Schädigung des Gesamtorganismus durch Blut- und Säfteverluste (totus homo 
seinen est: Fernal). — „Für Europa wird deshalb das Ende dieses Krieges der 
Anfang seines Greisenalters werden, es wird wirklich-zur ,alten Welt* hinabsinken, 
wenn nicht seine bis in ihre Lebenskeime hinein verwundeten Völker mit allen 
ihnen gebliebenen Kräften eine biologische Regeneration anstreben ...“ 

• 2) Die Suggestion in ihrer Bedeutung für den Weltkrieg, von L. Loewenfeld. 

(Wiesbaden 1917. Verlag von J. F. Bergmann. 45 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. behandelt die Bedeutung der Suggestion für den Weltkrieg. Sie spielte 
schon unter den Veranlassungen des Krieges eine erhebliche Rolle und ist dann 
auch für dessen Fortsetzung von wesentlichem Einfluß. Die Verrohung hn Fühlen 
und die Verblendung im Denken unserer Gegner ist im wesentlichen die Frucht 
XXXVL 40 
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einer systematischen, vor keinem Mittel zurückschreckenden Hetzarbeit, deren 
Einfluß die Massen seit Kriegsbeginn unterlagen (Massensuggestion). 

3) Nervenärztliche Erfahrungen an 100 Schädelverletzten, von G. Voss. (Münch, 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 27. Feldärztl. Beil.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei rund der Hälfte der Schädelverletzten standen die Klagen über Kopf¬ 
schmerz und Schwindel im Vordergründe. Diejenigen leiden am wenigsten unter 
diesen Beschwerden, die psychisch stark geschädigt sind, deren Empfindlichkeit 
abgestumpft ist. Häufig ist gesteigerte Ermüdbarkeit auf körperlichem und gei¬ 
stigem Gebiete, nicht selten explosive Reizbarkeit. Jedes Fehlen psychischer Stö¬ 
rungen ist überaus selten. Fast stets ist die Merkfähigkeit herabgesetzt, die Aeso- 
ziationsbildung verändert. Eine besondere Bedeutung kommt dem Stiinhirn be¬ 
züglich der psychischen Aufgaben zu; unter den psychisch am stärksten Beein¬ 
trächtigten sind die Stimhiinverletzten unverhältnismäßig stark vertreten. Epi¬ 
lepsie ist bei Schädelverletzten häufig, besonders bei den Fällen, die dauernde 
schwere motorische Ausfallserscheinungen zeigen. Das Scheitelhirn ist als Träger 
der motorischen Zentren an der Entstehung der Epilepsie stärker beteiligt als die 
übrigen Himteile. Schädelverletzte sind meist dienstuntauglich und in ihrer Er¬ 
werbsfähigkeit um die Hälfte und mehr beeinträchtigt. Aktives chirurgisches Vor¬ 
gehen ist berechtigt. Nicht nur ausgesprochene traumatische Epilepsie ist ope¬ 
rativ zu behandeln, sondern auch Fälle mit heftigen subjektiven Störungen, Kopf¬ 
schmerz, Schwindel, leichteren epileptischen Erscheinungen. 

4) Zwei eigenartige Schußverletzungen, von Meissner. (Bruns’ Beitr. zur klin. 
Chirurgie. 1916. CHI. H. 5. 29. kriegschirurg. Heft.) Ref.: Kurt Boas. 

Der erste Fall des Verf.’s ist neurologisch bemerkenswert: Es handelt sich 
um eine tödliche Verletzung des Gehirns durch einen minimalen Granatsplitter, 
welcher anfänglich so geringe Beschwerden gemacht hatte, daß der Pat, von dieser 
Verletzung gar nichts erwähnte. 

Die Sektion ergab ein großes subdurales Hämatom und ausgedehnte Zer¬ 
störung im Stimlappen mit Bluterguß und Blutausguß der Seitenventrikel. 

* 5) Atlas der Kriegsaugenheilkunde, von A. von Szily. (Zweite Lieferung. Ver¬ 
lag von F. Enke. Stuttgart 1917.) Ref.: Kurt Mendel. 

Der ersten Lieferung (referiert in diesem Centralblatt. 1916. S. 881) ist 
bald die vorliegende zweite gefolgt. Sie enthält mehr rein ophthalmologisch Inter¬ 
essierendes, weniger das, was dem Neurologen von Interesse ist. Tafeln, Bilder 
und Ausstattung sind zu loben. 

6) Über Pupillenstörungen und tabesähnliche Krankheitsbilder nach Hals- und 
Kopfschüssen (Pseudotabes traumatica), von L. Roemheld. (Deutsche Zeitschr. 
f. Nervenheilk. LVI. 1917. H. 5/6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Pupillendifferenz sah Verf. besonders oft nach Schußverletzung des Hinter¬ 
kopfes (Sehzentrum) und des Halssympathicuft. Pupillenstarre fand Verf. nach 
Kopfschüssen 3mal. Den einen dieser Fälle hat er in diesem Centralbl. 1916, S. 663 
bereits mitgeteilt. Bei allen 3 Fällen war von Lues nichts zu finden, die Pupillen¬ 
starre war einseitig (es handelte sich um völlige oder fast völlige Lichtstaire, wäh¬ 
rend die Reaktion auf Konvergenz und Akkommodation vorhanden, aber auch 
etwas träger war als auf dem gesunden Auge), und es handelte sich jedesmal um 
Schüsse in der Schläfen- bzw. Stimgegend, also in der Nähe eines Auges. 2ma) 
bestand die Pupillenstörung auf der Seite der Schußverletzung, einmal auf der 
kontralateralen Seite, also vielleicht durch Contrecoup verursacht. Fall I: Ver¬ 
wundung am linken Jochbogen, starke Kontusion des Bulbus, links Mydriasis, 
fast völlige Lichtstarre, sehr träge Akkommodations- und Konvergenzreaktion bei 
normaler Sehschärfe, Aderhautblutungen links, Wassermann negativ, normaler 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



627 


Nervenbefund. Entweder hat die starke Kontusion des Bulbus direkt zu einer 
Schädigung des Sphinktermuskels geführt oder es ist zu Blutungen im Okulo- 
motorius selbst und auf diesem Wege zu isolierter Lähmung des Sphincter iridis 
gekommen. Fall II: Bild einer rudimentären Tabes mit subjektiven Erscheinungen 
einer mäßig starken Commotio cerebri; Schußverletzung über dem linken Auge, links 
reflektorische Pupillenstarre mit Mydriasis und Übergang zu totaler Starre infolge 
von .Sphinkterlähmung, leichte Schädigung des Nervenapparates in der Schnecke, 
Degeneration des Ramus cochlearis und des Sinnesepithels, rechts mehr als links, 
bei intaktem Bogenapparat, im Blut und Liquor Wassermann negativ (ausgewertet 
nach Hauptmann), Druckerhöhung im Liquor, Fehlen bzw. starke Herabsetzung 
der Achilles- und Patellarreflexe. Fall III ist der in diesem Centralbl. 1916, Nr. 16 
mitgeteilte Fall. 

Verf. nimmt in seinen Fällen nicht das Yorliegen einer echten Tabes an; letztere 
Bezeichnung sei besser ein für allemal ausschließlich für die syphilogcne Hinter¬ 
strangsklerose zu reservieren. Es handelt sich in Verf.’s Fällen vielmehr um ein 
tabesähnliches Krankheitsbild, eine „traumatische Pseudotabes nach Kopfschuß“. 
Vielleicht gehören hierher auch manche Beobachtungen früherer Friedenszeit, die 
als Tabes nach Trauma beschrieben worden sind, bei denen es sich aber in Wirk¬ 
lichkeit um eine traumatische Meningitis serosa gehandelt hat. Prognostisch scheinet 
diese Fälle nicht sehr günstig zu liegen, doch dürfte eine gewisse Angewöhnung 
und Anpassung an den Zustand möglich sein. Therapeutisch sind häufige Lumbal¬ 
punktionen, Jod mit Brom, Koffein und Pyramidon in größeren Dosen zu empfehlen, 
ferner möglichst q Ruhighaltung. Prophylaktisch ist die Trepanation gerade bei 
Tangentialschüssen von besonderer Wichtigkeit. 

Die traumatische Meningitis serosa, die Verf. als pathologisch-anatomisches 
Substrat der Pseudotabes ansieht, äußert sich vor allem durch Hypersekretion 
und starke Druckerhöhung im Zerebrospinalkanal. Dazu kommen wahrscheinlich 
noch schwere diffuse Schädigungen des Nervengewebes und Gefäßveränderungen 
im Gehirn selbst (Friedmanns vasomotorischer Symptomenkomplex). In manchen 
Fällen kann es durch Zerrung oder infolge der dauernden Drucksteigerung zu einer 
Degeneration der Himstrangfasern und der hinteren Wurzeln und damit zu einer 
Störung der Reflexe an den unteren Extremitäten und gelegentlich auch zu Sensi¬ 
bilitätsstörungen kommen (Pseudotabes). 

7) Zur operativen Behandlung der Epilepsie nach Schädelverletznngen, von 0. Mar¬ 
burg und Ranzi. (Wien. klin. Wochenschr. Nr. 21. S. 652.) — Zur Patho¬ 
genese der Epilepsie bei Schädelschüssen, von E. Redlich und Kar plus. (Ebenda. 
S. 654.) — Zur Aussprache über operative Behandlung der Epilepsie nach Schädel¬ 
schüssen, von A. Fraenkel. (Ebenda. S. 656.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Drei Aufsätze, welche sich mit einem in der Sitzung der k. k. Ges. d. Ärzte 
in Wien am 4. Mai 1917 gehaltenen Vortrage des Chirurgen Finsterer beschäftigen. 

In ziemlich übereinstimmender Weise tritt ein gewisser Pessimismus zutage 
gegenüber dem Optimismus des genannten Chirurgen, durch irgend einen opera¬ 
tiven Eingriff, welcher Art immer, der Epilepsie nach Schädelschüssen Vorbeugen 
oder eine bereits bestehende Epilepsie heilen zu können. Die Frage der Deckung 
von Schädeldefekten richtet sich nach Größe der knöchernen Lücke, nach zeit¬ 
lichem Intervall zwischen Verletzung und Operation usw., nicht aber kommt die 
Frage der Epilepsie hierbei als Indikation in Betracht. 

Interessant sind, angesichts der bekannten Kocherschen Arbeiten, Liquor¬ 
messungen bei traumatischen Epileptikern. Redlich und Karplus fanden meist 
normalen Druck, nur in einigen wenigen Fällen eine ganz unbedeutende Druck- 
Steigerung. Trotzdem fand sich eine nicht unbeträchtliche Zahl von Schädel- 
Schüssen mit Epilepsie, die dauernd eine Bradykardie, bis zu 48, aufwiesen. Nach 
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den Anfällen findet sich häufig, ebenso wie bei der genuinen Epilepsie, eine mehrere 
Stunden andauernde Leukozytose, bis zu 12000, mitunter mit Vermehrung dei 
Lymphozyten auf Kosten der Neutrophilen. 

A. Fraenkel betont u. a., wie auffallend selten man im unmittelbaren An¬ 
schlüsse an die Verletzung, also im Felde, traumatische Epilepsie sich entwickeln 
sieht, selbst bei Verletzungen der Regio parietotemporalis. 

8) Erfahrungen über Kopfschußverletzte ans einer Beratungsstelle für Kriegs¬ 
beschädigte, von Depenthal. (Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr! 19. 
Feldärztl. Beil.) Ref.: Kurt Mendel. 

Jeder Kopfverletzte bedarf nach der Entlassung aus dem Lazarett einer län¬ 
geren Kontrolle durch eine Fürsorgestelle. Epileptiker und schwere Hysteriker 
sind wegen ihrer Unbrauchbarkeit im Berufsleben vorerst möglichst in besonderen, 
noch zu errichtenden Abteilungen unterzubringen. Die Prognose, betreffend Arbeits¬ 
fähigkeit, ist bei Kopfverletzten eine ziemlich schlechte: 37% der Fälle des Verf.’s 
mußten ihren Beruf aufgeben; der größere Teil wurde zwar im alten Beruf wieder 
untergebracht, war jedoch in der Erwerbsfähigkeit mehr oder weniger stark be¬ 
einträchtigt. Jeder Arbeitgeber ist bei Einstellung eines Kopfverletzten von dessen 
Schädigung zu unterrichten; eine gewisse Rücksichtnahme ist bei Kopfverletzten 
notwendig. 

9) Fürsorge für Kopfschoßverletzte, von Frieda Reichmann. (Berliner klin. 
Wochenschr. 1917. Nr. 29.). Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die Himverletzten bedürfen nach Abschluß der chirurgischen Behandlung 
neurologischer Begutachtung und spezial-nervenärztlicher Behandlung, weitgehender 
sozial-ärztlicher Sonderfürsorge und Beratung. 

Die Folgeerscheinungen der chirurgisch geheilten Himschußverletzungen sind 
die lokalisierten psychischen und nervösen Ausfallserscheinungen, die psycho- 
nervösen Allgemeinsymptome organischer und psychogener Natur, sowie die ana¬ 
tomischen Spätfolgen nach Kopfschußverletzunger. Die Hoffnung auf einen erheb¬ 
lichen Ausbau unserer lokaldiagnostischen Kenntnisse hat sich als illusorisch 
herausgestellt. Symptomlose Himschüsse gibt es nicht. Hirnschußverletzungen 
können den Boden für die Ausbildung echter psychotischer Störungen bilden. 
Nur wenige Kopfschußverletzte sind ganz frei von psychogenen Symptomen. Eine 
gewisse Gefahr der Sonderlazarette besteht darin, daß sie den neurolabilen Indi¬ 
viduen ihre gesundheitliche Sonderstellung, ihren Eigenplatz im Urteil der Ärzte 
und der Militärverwaltung, in einer gelegentlich pathogen wirkenden Weise vor 
Augen führen. Dem Takt des behandelnden Arztes muß es gelingen, dieser Gefahr 
zu steuern. 

Bei der Besprechung der Übungsbehandlung seelischer Ausfalleerscheinungen, 
insbesondere der Aphasien, teilt Verf., um dem Einwand zu begegnen, daß die 
Kranken vielleicht auch ohne die Übungen wieder in den Besitz der wiedererlemten 
psychischen Leistung, der Sprache, gelangt wären, die behandelten Fälle in zwei 
Gruppen: 1. Die Gruppe der Sprachgeschädigten, die vor Beginn der Behandlung 
spontane Besserungstendenz zeigten; 2. die Gruppe der Sprachgeschädigten, bei 
welchen diese vorher fehlte. Dafür, daß auch für die erste Gruppe die Übungs¬ 
behandlung bedeutungsvoll ist, spricht erstens ein Gefühl subjektiver Erleich¬ 
terung und Entlastung, eine merkliche Hebung des psychischen Gesamtstatus 
alsbald nach einsetzender Übungsbehandlung, zweitens der Vergleich zwischen 
symptomatisch ähnlichen behandelten und nichtbehandelten Fällen, der erheblich 
raschere rnd gründlichere Heilungstendenz bei den behandelten ergibt. Als Grund¬ 
lage der Übungsbehandlung dient die eingehende psychiatrisch-neurologische Unter¬ 
suchung und die psychologische Analyse. Die experimentell-psychologischen Me¬ 
thoden sollen praktisch nicht überschätzt werden. Verf. bespricht anschließend 

Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



629 


die Technik der Behandlung. Am besten ist Einzelunterricht. Sehr zu beachten 
ist die oft hochgradige Ermüdbarkeit der Kranken. Von besonderem Wert ist 
die Übungswerkstätte, die eine große psychotherapeutische Bedeutung hat; sie 
dient zudem als Grundlage für die Beurteilung der künftigen Leistungsfälligkeit 
des Kranken im bürgerlichen Leben. Grundlegendes Prinzip ist die auf genauer 
ärztlicher Untersuchung sich aufbauende ständige Zusammenarbeit der Pädagogen 
in der Übungsschule, der Fachlehrer in den Werkstätten und der Schwestern auf 
den Stationen zur Erkennung und übungstherapeutischen Beeinflussung der psy¬ 
chischen Defekte der Kopfschußverletzten. 

Was die Prognose anbetrifft, so ist die Zahl der absoluten Heilungen natur¬ 
gemäß außerordentlich gering; immerhin gibt eB keine therapeutischen Versager. 
Auf Kriegsverwendungsfähigkeit ist kaum zu rechnen. Die Dienst beschädigungs¬ 
frage und Rentenbemessung bereitet im allgemeinen nicht Schwierigkeiten. Haupt¬ 
aufgabe der Kopfschußlazarette ist die Wiedererringung der bürgerlichen Berufs¬ 
tüchtigkeit und Einordnung der Himverletzten in das bürgerliche Leben. Schon 
vom Lazarett aus muß dem Kopfschußverletzten die Brücke gebaut werden, die 
ihm den Heimweg in seine alte Umgebung und ins berufliche Leben erleichtert. 
Zu diesem Zwecke ist den Sonderlazaretten ein Ambulatorium mit Beratungsstelle 
für bereits aus dem Heeresdienst entlassene kopfschußverletzte Kriegsbeschädigte 
vielfach angegliedert. Es kommen nur körperlich und seelisch nich't zu anspannende 
Berufe mit Aufenthalt im Freien und unter Vermeidung von Zusammenarbeit in 
großem Menschenkreise vorzugsweise in Betracht, jedoch nicht sogenannte Ver¬ 
legenheitsposten ohne jede psychische und intellektuelle Anforderung. Empfehlens¬ 
wert ist Rentenkapitalisierung und Ankauf von Rentengütern, sowie die Schaffung 
von landwirtschaftlichen Schulklassen für Kopfschußverletite. Prinzipiell soll 
kein dienstuntauglicher Kopfschußverletzter aus der Lazarettbehandlung entlassen 
werden, ohne daß die Berufsfrage gelöst und ihm gegebenenfalls eine geeignete 
Stelle im bürgerlichen Leben verschafft worden ist. 

Zum Schluß streift Verf. kurz die große wissenschaftliche Bedeutung der 
Speziallaza'rette für Kopfschußverletzte für die Erkenntnis der Hirnpathologie. 

10) Zur Klinik und Pathologie der Rückenmarksschußverletzungen, von Wilhelm 

Keppler. (Bruns’Beitr. z. klin. Chir. CVI. 1917. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Aus den Schlußsätzen sei folgendes herv.orgehoben: 

Bei Rückenmarksschüssen Frühoperation nur, wenn das Röntgenbild Ver¬ 
änderungen aufweist, die eine raumbeschränkende Wirkung, einen Druck wahr¬ 
scheinlich machen. Sonst abwartendes Verhalten. Bleibt der Zustand während 
eines Monats imverändert, dann Laminektomie; tritt aber innerhalb dieser Zeit 
eine Besserung ein, dann weiteres Abwarten. Bei Verschlimmerung sofortige Ope¬ 
ration. Letztere ist kontraindiziert bei gleichzeitiger Verletzung der intraperito¬ 
nealen Organe, bei ausgesprochener Meningitis, bei schweren Eiterungsprozessen 
in der Nähe des Operationsgebietes, bei Urosepsis, bei hochfieberhafter Bronchitis 
und Pneumonie. 

Wo jede spontan eintretende Besserung ausbleibt, handelt es sich gewöhnlich 
um irreparable Veränderungen im Sinne der Myelomalacie oder Hämatomyelie, 
seltener um solche der disseminierten Myelitis oder Arachnitis circumscripta sero- 
fibrosa. Eine wirkliche Kompression durch das Geschoß oder abgesprengte Knochen¬ 
teile ist nur verhältnismäßig selten; auch hierbei meist weitgehende Zerstörung 
des Markes, trotzdem ist in diesen Fällen bald zu operieren. 

Für die Spätoperation (Eingriff nach Ablauf eines Monats) bieten die Ver¬ 
änderungen von seiten der Hirnhäute (Verwachsungen, Schwrielenbildungen, Menin¬ 
gitis serofibrosa) das dankbarste Angriffsobjekt; sie stellen ähnlich den Tumoren 
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allmählich komprimierende Schädigungen dar; von ihrer Beseitigung ist daher 
gewöhnlich auch eine Besserung zu erwarten. 

Die Laminektomie ist in Lokalanästhesie auszuführen. 

11) Brown- Se quardsche Lähmung des Halsmarkes infolge von Artillerieverletzung, 

von Wetzell. (Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 22. Feldärztl. Beilage.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Brown-Sequardscher Lähmung des oberen Halsmarkes durch Granat¬ 
splitter: gleichzeitige Hemiplegie mit Verengerung der linken Pupille und Lidspalte 
(Sympathicusläsion), gekreuzte Ausfälle der Sensibilität; Hyperalgesie und Thermo- 
hyperästhesie auf der motorisch gelähmten Seite. Der Fall spricht dafür, daß die 
Bahnen für den Berührungssinn gekreuzt und ungekreuzt verlaufen, während die 
Bahnen für Schmerz und Temperatur sich im Rückenmark größtenteils kreuzeD. 

12) Brown-S6quardsche Lähmung des Halsmarkes infolge von Artillerieverletzung, 

von Engelhardt. (Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 26. Feldärztl. Beil.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Operative Entfernung eines Granatsplitters aus dem hinteren Abschnitt der 
rechten Rückenmarkshälfte. Der Splitter war vollkommen intradural gelegen und 
hatte Brown-Sequardsche Lähmung verursacht. Keine hyperästhetische Zone. 
Besserung nach der Operation. 

13) Zur Frage der Frontdiensttauglichkeit klinisch abgeheilter Prellschüsse des 

Rückenmarks, von Georg Stiefler. („Feldärztliche Beiblätter“ der k. u. k. 

2. Armee. 1917. Nr. 24.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Prognose der Prellschädigungen des Rückenmarks ist in der überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle eine günstige. Allerdings besitzen Fälle, die klinisch zur glatten 
Abheilung kommen, trotzdem ein anatomisch geschädigtes Nervensystem, das 
den physischen Kriegsstrapazen, den atmosphärischen Einflüssen nicht genügenden 
Widerstand entgegensetzen kann und infolgedessen zur Wiederkehr vcn Funk¬ 
tionsstörungen in loco minoris resistentiae neigt. Deshalb sinel solche Fälle 
von Rückenmarksschußschädigung, auch weim sie klinisch vollkommen geheilt 
scheinen, grundsätzlich vom Frontdienste auszuschließen. Bei Fällen mit Schädi¬ 
gung der Blasen- und Mastdarminnervation zeigen sich auch regelmäßig Sexual¬ 
störungen: Abschwächung bzw. Aufhebung der Potenz. Dieselben bieten eine 
ungünstigere Prognose als die Blasen-Mastdarmstörungen und können leicht, sich 
mit psychischer Impotenz verbindend, zu depressiver Gemütsverstimmung und 
Selbstmordgedanken Anlaß geben. 

14) Die Frage der Dienstbrauchbarkeit, Dienstbeschädigung und Versorgung bei 

organischen Nervenkrankheiten und Nervenverletzungen, von H. Oppenheim. 

(Aus „Die militärärztliche Sachverständigentätigkeit“. G. Fischer. 1917.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

a) Tabes. Der Verlauf des Leidens kann durch Durchnässungen, körperliche 
Überanstrengung und Verletzungen sehr ungünstig beeinflußt werden. Eine be¬ 
stehende Tabes kann verschlimmert werden; diese Fes.Stellung genügt für die Frage 
der Kriegsdienstbeschädigung. Trotz Lues wäre vielleicht im gegebenen Falle die 
Tabes unentwickelt geblieben, wenn nicht die Kriegsschädlichkeiten sie ins Leben 
gerufen hätten. Es muß sich aber bei Annahme einer Verschlimmerung der Tabes 
um Schädlichkeiten handeln, die über das Durchschnittsmaß hinausgehen, und das 
Leiden muß unter dieser Einwirkung eine ungewöhnlich rasche und starke Fort¬ 
entwicklung erfahren haben. Im Frühstadium können Tabiker in der Militär¬ 
verwaltung, in den Büros, im Festungsdienst, zur Bewachung von Gefangenen usw. 
verwendet werden; sie sind also bis zu einem gewissen Grade g. v. und a. v., ohne 
daß sie damit der Gefahr ausgesetzt werden, eine erhebliche Verschlimmerung 
ihres Leidens zu erfahren. 
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b) Multiple Sklerose. Sie schließt grundsätzlich Felddienstfähigkeit aus, 
zumal die mannigfaltigen Noxen des Krieges die schlummernde Krankheit wecken 
und zu einer rapiden Fortentwicklung führen können. Beim Entstehen des Lei¬ 
dens haben Traumata, Erkältungen, seelische Erschütterungen entschieden eine 
ätiologische Bedeutung; zweifellos ist die Verschlimmerung der Krankheit unter 
der Einwirkung dieser Schädlichkeiten möglich; daher muß K. D. B. in diesem 
Sinne oft angenommen werden. 

c) Lues spinalis und Lues cerebri. Die Ausheilung kann eine so vollständige 
sein, daß sogar Felddienstfähigkeit besteht. Bei positivem Ausfall der vier Reaktionen 
ist aber Pat. nicht an die Front und nicht an eine verantwortliche Stelle zu schicken. 
Die Kriegseinflüsse können bei diesen Leiden die Bedeutung der Gelegenheitsursache 
haben. 

d) Periphere Fazialislähmung. Sie ist, wenn man von den frischen, be¬ 
handlungsbedürftigen Fällen absieht, kein Hindernis für die Ausübung des Kriegs¬ 
dienstes. 


e) Ischias. Die schweren, akuten Formen schließen die militärische Ver¬ 
wendung aus, die chronischen und zugleich leichteren Formen lassen militärische 
Dienstleistungen nur da zu, wo körperliche Schonung und die Betätigung im Sitzen 
ermöglicht ist. 

f) Polyneuritis. Zu berücksichtigen ist, daß die Ätiologie oft eine gemischte 
ist: Alkohol + Durchnässungen, Erfrierungen, übermäßige Überanstrengungen. 
Häufig ist auch der Grund des übermäßigen Alkoholgenusses der schwere Dienst, 
die oft nur knappe Nahrung, die ungewöhnliche Hitze oder Kälte, der Mangel an 
Wasser und anderen Getränken. Unter diesen Bedingungen ist auch für Alkohol¬ 
neuritiden K. D. B. anzuerkennen. Oder aber die Kriegsschädlichkeiten schaffen 
bei dem widerstandsfähigen, enthaltsamen Maime einen psychopathischen Zustand 
mit abnormer Erregbarkeit, Hemmungslosigkeit, Schlaflosigkeit, und durch diese 
Momente wird der Genuß von Alkohol zu einem Zwange. 

15) Über Reizung der sensiblen Nervenfasern bei Operationen an den peripheren 

Nerven, von M. Lewandowsky. (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. XXXVI. 

1917. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Im Verlaufe von Nervenoperationen wurden die Nervenfasern elektrisch ge¬ 
reizt und die Verletzten um Auskunft über die bei der Reizung entstehenden Emp¬ 
findungen gefragt. Verschiedentlich wurde eine Durchgängigkeit der Narbe für 
sensible Reize festgestellt, wo eine solche für motorische Reize nicht bestand. 
Eine solche Feststellung muß zu einer besonders vorsichtigen Fortsetzung der Nerven- 
operation Anlaß geben, um die erhaltenen Nervenfasern nicht auch noch zu durch- 
schneiden. Bei Reizungen mit dem faradischen Strom — gereizt wurden der Ra- 
dialis, Medianus, Ulnaris, Peroneus und Ischiadicus — gibt Pat. am häufigsten 
ein Gefühl von Kribbeln, „als wenn elektrisiert werde“, an. Einmal wurde gesagt: 
„Es ist, als wenn von ganz fernher etwas käme“, zweimal wurde Wärmeempfin¬ 
dung angegeben. Bei etwas stärkeren Strömen werden sehr leicht schießende 
Schmerzen erzeugt. Wenn die Reizung des Nerven Bewegungen in seinem moto¬ 
rischen Endgebiet auslöste, wurden dieselben ausnahmslos wahrgenommen. Die 
durch die Reizung bewirkten Enpfindungen waren um so feiner lokalisiert, je 
•schwächer die Ströme waren und je feiner die Elektrode auf den Nerven aufgesetzt 
wurde. Immer gelingt es unschwer, einzelne mehr oder weniger große Regionen 
innerhalb eines Nervengebietes einzeln zu erregen, so die Finger und Teile von 
solchen bei Medianus- und Ulnarisreizung u. dgl. Beim Ulnaris und Medianus 
scheint eine weitgehende Vermischung motorischer und sensibler Fasern statt¬ 
zuhaben. 
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16) Beiträge zur Kenntnis der sekretorischen und vasomotorisch-trophischen Stö¬ 
rungen nach Nervenschüssen, von Walter Lehmann. (Med. Klinik. 1917. 

Nr. 23.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. bespricht des näheren die sensiblen, sekretorischen, trophischen und 
vasomotorischen Störungen bei Nervenschüssen. Bei den sensiblen Störungen 
machte Verf. die Beobachtung, daß bei unvollständigen Nervenlähmungen, bei 
denen die Berührungsempfindung erloschen ist. Druck erst in dem Moment emp¬ 
funden wird, in dem er auch gleichzeitig Schmerz auslöst. Bei Neuralgien sah 
Verf. immer starke Schweißsekretion, während in schmerzfreien Fällen, bei denen 
der Nerv sicher durchtrennt war, im wesentlichen normale Schweißsekretion be¬ 
stand. Das ist durchaus verständlich; denn es gibt nur Schweißsekretion fördernde 
Fasern, aber keine hemmenden. Bei Ausfall eines Nerven braucht keine Anhi¬ 
drosis zu bestehen, weil noch andere intakte Nerven vorhanden sind, die zur Regu¬ 
lierung genügen. Die Häufigkeit der Sekretionsanomalien erscheint der Häufig¬ 
keit der Neuralgien bei den einzelnen Nerven entsprechend. An erster Stelle steht 
der Medianus, dann der Ulnaris, endlich der Radialis. Das Gebiet der gesteigerten 
Schweißsekretion fällt topographisch meist nicht mit dem des gelähmten Nerven 
zusammen. Eingehend werden dann die trophischen Störungen besprochen. Auch 
in anästhetischen Bezirken kann eine fortschreitende Entzündung Platz greifen. 
Verf. glaubt, daß die Anästhesie nur dann imstande ist, das Entstehen und den 
Verlauf einer Entzündung zu kupieren bzw. zu hemmen, wenn mit dem Schmerze 
auch der die Entzündung erregende mechanische äußere Reiz ausgeschaltet wird. 
Die bei weitem häufigste Knochenveränderung nach Nervenschüssen ist die Knochen¬ 
atrophie. Verf. hat Röntgenbilder von den verschiedenen Typen von Nerven¬ 
verletzungen mit Knochenatrophien auf genommen. Dieselben ergeben folgendes: 
1. Nach Nervenschüssen kommen Knochenatrophien vor; 2. je stärker die Neur¬ 
algien sind, desto stärker sind auch Atrophien; 3. in Fällen ohne Neuralgie ist die 
Atrophie bei verschiedenen Nerven von ungleicher Intensität; 4. der Grad der 
Inaktivität entspricht nicht demjenigen der Atrophie; 5. die Atrophie lokalisiert 
sich vornehmlich in den Epiphysen, in den Gelenkköpfchen; die Diaphyse bleibt 
im wesentlichen verschont. Gegen das alleinige Moment der Inaktivität beim Zu¬ 
standekommen der Knochenatrophie spricht u. a. die Tatsache, daß bei hyste¬ 
rischen Lähmungen Knochenatrophien nicht vorhanden sind, ferner, daß bei Medianus¬ 
lähmungen, die den nicht gelähmten Fingern eine relativ gute Beweglichkeit und 
Gebrauchsfähigkeit der Hand gestatten, die Knochenatrophie sich über das Hand 
skelett in gleicher Weise erstreckt. Den Nerven muß demnach ein bestimmter 
Einfluß auf die Knochenatrophie zukommen. Außerordentlich häufig sind vaso¬ 
motorische Störungen. Im allgemeinen akzeptiert Verf. die Bittorf sehe Einteilung 
(dieses Centralbl. 1915. Nr. 15). Man muß, von der verschiedenen Zusammen¬ 
setzung abgesehen, an einen spezifischen Abbau einer jeden Nervenbahn denken. 
Derselbe würde sich z. B. in einer verschiedenen Reaktionsfähigkeit gegenüber 
gleichen Reizen, weiterhin in der für die einzelnen Nerven durchaus voneinander 
abweichenden Restitutionsfähigkeit äußern. 

Bezüglich der Frage, ob wir überhaupt auf die Annahme direkter trophischer 
Nfervenfunktionen verzichten können, meint Verf., daß es zweifelhaft ist, ob man 
im Experiment solche Bedingungen schaffen kann, wie sie bei der Läsion eines 
Nerven gegeben sind, und ob nicht die experimentelle Vereuchsanordnung eine 
zu grobe ist. 

17) Trophische Störungen bei Verletzungen der Gliedmafien, von Emst Freund. 

(„Der Militärarzt“. 1916. S. 497.) Ref.: K. Boas. 

Mitteilung mehrerer einschlägiger Fälle. In einem Falle von Ulnarislähmung 
nach Schußverletzung trat im Anschluß an unbedeutende Verletzungen Blasen- 
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bildung auf. In einem Falle von Plexuslähmung wurde eine sehr intensive Hyper- 
triqhosis beobachtet. In einer weiteren Anzahl von Fällen zeigten sich nach Schuß¬ 
verletzungen der Extremitäten ohne Verletzungen größerer Nervenstämme Nagel¬ 
veränderungen. Es unterliegt keinem Zweifel, daß hier die Buhigstellung, die 
fehlende Funktion eine hervorragende Bolle spielt. Bei manchen trophischen Stö¬ 
rungen könnte man auch daran denken, daß durch Zerstörung venöser Abfluß¬ 
bahnen und der Lymphwege direkt auf mechanischem Wege eine Behinderung 
der Zirkulation eintritt. 

18) Über akute Knochenatrophie nach Schußverletxungen der Extremitäten, von 

Paul Weill. (Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 26. Feldärztl. Beil.) 

Bef.: Kurt Mendel. 

Es zeigt sich bei dieser Knochenatrophie eine fleckige Aufhellung des Knochen¬ 
gewebes, speziell der spongiösen Substanz. Klinisch zeigt sich Schmerzhaftigkeit 
an den betreffenden Stellen, mehr oder weniger große Bewegungsbehinderung in 
den betreffenden Gelenken. Der Böntgenbefund ist eindeutig. Ursache: trophische 
Störungen auf nervöser Grundlage, nicht Inaktivität. Auffallend ist, daß diese tropho- 
neurotjschen Störungen nur bei einzelnen Individuen auftreten, wohl hauptsäch¬ 
lich bei Neuropathen. Die Bestitution geschieht auffallend langsam. Die Behand¬ 
lung besteht in Massage, Elektrizität, Bewegungsübungen passiver und aktiver 
Natur. 

18) Die Nervennaht und ihre Erfolge, von Theodor Leppelmann-Schölling 

(Inaug.-Diss. Kiel. 1916.) Bef.: Kurt Boas. 

Der Arbeit liegen insgesamt 21 Fälle von Nervennaht zugrunde, die nach 
längerer Zeit einer Nachuntersuchung unterzogen werden konnten. Als verletzte 
Nerven kamen in Betracht: N. radialis 8mal, N. ulnaris 6mal, N. medianus 3mal, 
Nn. medianus und ulnaris 2mal, N. ischiadicus lmal, Plexus brachialis Imal. 

17 von diesen Verletzungen waren direkte, darunter eine Schußverletzung, 
die vier andern Verletzungen nach Frakturen. Es wurde die primäre Naht 8mal, 
die sekundäre Naht 13mal ausgeführt. 

Nachuntersucht wurden insgesamt 13 Fälle. Von diesen zeigten 9 ein gutes 
oder doch immerhin befriedigendes Besultat, 1 Fall ein schlechtes und 3 Fälle 
überhaupt kein Besultat. Von den nicht nachuntersuchten waren bei 3 bei der 
Entlassung ein Erfolg zu buchen. Alle diese drei Fälle waren primär genäht worden. 
Dreimal war eine Besserung der Sensibilität, 2 mal eine solche der Motilität bei der 
Entlassung vorhanden, ein Zeichen für die schnellere Wiederkehr der Funktionen 
naeh primärer Naht. 

Insgesamt wurden also 13 erfolgreiche Nähte erzielt, und zwar 6 primäre und 
7 sekundäre. Die Heilungs- bzw. Besserungsquote beträgt mehr als 60% und kann 
wohl höchstens noch etwas höher angenommen werden. Bei den Ulnarisfällen ist 
die Beurteilung, auch wenn teilweise Ulnarisfunktion eingetreten ist, sehr schwer, 
da man zu großen Täuschungen ausgesetzt ist. 

-Eine prima intentio wird wohl durch das Bestehen von Kollateralbahnen zu 
erklären sein, welche die vollständige Degeneration des peripheren Teiles verhindert. 
Im übrigen kehrt das Leitungsvermögen erst langsam wieder, mag eine primäre 
oder eine sekundäre Naht vorliegen. Je länger die Leitungsunterbrechung be¬ 
standen hat, desto später wird nach der Naht die Begeneration erfolgen. Auch 
noch andere Ursachen, Verschiedenheit der Adaptierung, Zufälligkeiten in der 
Wundheilung, bedingen ebenfalls die vielfachen Unterschiede in der Heilungs¬ 
dauer. Leider konnten nur wenig Fälle von primärer Naht bis zur teilweisen Wieder¬ 
kehr der Funktion verfolgt werden. Bei diesen stellte sich zuerst die Sensibilität 
nach ungefähr 3 Wochen und etwas später geringe Motilität ein. Die Wiederkehr 
der Motilität nach annähernd 4 Wochen muß als früh bezeichnet werden. In den 
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meisten Fällen war bei der Entlassung, da sie schon bald nach der Operation er¬ 
folgte, kein Erfolg zu konstatieren. Im allgemeinen kann man bei der Neurofyse 
nach 6—8 Wochen auf Wiederkehr der Funktion rechnen und nach ungefähr 
1—1 Vs Jahren auf die Restitutio ad integrum hoffen, soweit sie möglich ist. Nach 
völliger Durchtrennung sieht man meistens die Erscheinungen der Funktionswieder¬ 
kehr etwa nach 3 Monaten und völlige Wiederkehr nach ungefähr 2 Jahren. 

Erwähnenswert ist noch, daß die Reizbarkeit für elektrische Ströme erst nach 
Einstellung der Sensibilität und Motilität eintritt. Auch hier konnte festgestellt 
werden, daß bei galvanischen und faradischen Reizversuchen noch keine Spur 
von Zuckung oder doch nur ganz geringe Zuckungen auszulösen waren, zu einer 
Zeit, wo die Muskeln bereits dem Willensimpulse einigermaßen folgten. 

20) Das Edinger-Verlahren der Nervendefektüberbrückung, von G. A. Wollenberg. 

(Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 21.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. hat 25 Nerven nach Edingers Vorschlag (s. dieses Centralbl. 1916. S. 334) 
operiert: 9mal Radialis, 11 mal Ulnaris, 3mal Medianus, lmal Ischiadicus, lmal 
Tibialis. Häufig traten unangenehme Komplikationen während oder nach der 
Operation auf. In keinem der Fälle wurde eine Wiederherstellung der motorischen 
Funktion beobachtet. Kleine Besserungen bezüglich der Sensibilität traten hier 
und da ein. Auch die Befunde bei den stattgehabten 6 Nachoperationen ergaben 
ein völlig negatives Resultat: es hatten sich in allen Fällen an der Einfügungsstelle 
der Nerven in die Gefäßröhrchen Neurome entwickelt, ohne jede Tendenz, das 
Röhrchen zu durchwachsen. In keinem Falle war auch nur eine einzige Nerven¬ 
faser in dem Innern des Edingerröhrchenß nachweisbar. Demnach ist das Ed in ger- 
sche Verfahren abzulehnen. Wo irgend möglich, direkte Nahtvereinigung, was 
selbst bei erheblichen Defekten meist gelingt. 

21) Kriegsneurosen im Felde, von Emst Jolowicz. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. 

Psych. XXXVI. 1917. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. machte seine Beobachtungen im Feld- und Kriegslazarett sowie als 
Infanterietruppenarzt in vorderster Linie. Schwere Neuroseformen sind den Heimats¬ 
lazaretten eigen. In den ersten Kriegemonaten, besonders während des Bewegungs¬ 
krieges, gehörten Neurosen durchaus zu den Seltenheiten; akut im Felde ent¬ 
standene Neurosen gehören auch jetzt noch nicht zu den häufigen Vorkommnissen. 
Eine besondere Stelle, vorzüglich in bezug auf den Ort der Entstehung, nehmen 
die Schreckneurosen ein. Nach anstrengenden Gefechtstagen sah Verf. akute Er¬ 
schöpfungszustände mit Herzklopfen, Mattigkeit, Schreckhaftigkeit, Schlaflosigkeit, 
gesteigerten Reflexen, vasomotorischer Übererregbarkeit, Beschleunigung und Un¬ 
regelmäßigkeit der Herzaktion. Zumeist nach wenigen Tagen der Ruhe restlose 
Heilung. Der Vorgang der Verschüttung ist besonders geeignet, Anlaß für das 
Auftreten einer Neurose zu werden, da das psychische Trauma hierbei besonders 
schwer ist. Allerdings wird unter „Verschüttung“ alles Mögliche verstanden. Aus 
anfangs simulierten Symptomen gehen später oft neurotische hervor; dieses Über¬ 
gangsstadium wird meist im Felde durchgemacht, und die Umwandlung tritt auf 
dem Wege zur Heimat ein. Besonders im Kriegslazarett ist dem Auftreten einer 
Neurose nach Möglichkeit entgegenzuwirken. Hier ist eine besonders gewissen¬ 
hafte Auswahl derjenigen Fälle, die sich zum Abtransport in die Heimat eignen, 
wichtig. 

22) Erfahrungen über Kriegsneurosen, von v. Wagner. (Wiener med. Wochenschr. 

1917. Nr. 21.) Ref.: Pilcz (Wien). 

In diesem Teile seiner Mitteilungen (vgl. dieses Centralbl. 1917. S. 27 u. 290) 
beschäftigt sich Verf. mit den nicht organisch zustandegekommenen Kontrakturen. 

In manchen Fällen führte schon folgende einfache Lagerung zum vollen thera¬ 
peutischen Effekte: Der Fall wurde durch längere Zeit so gesetzt, daß die in starrer 
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Streckkontraktur befindlichen Beine frei, ohne Stütze, in der Luft standen. Durch 
das Eigengewicht der Unterschenkel kam es nach mehr oder minder längerem 
Widerstande zur Beugung im Kniegelenke und damit zum Aufgeben der Kontraktur. 
Bemerkenswert waren zwei — nb. nicht im Felde aufgetretene — überaus hart¬ 
näckige Fälle, deren einer 8 Monate hindurch jeglicher Therapie trotzte, bis mit 
rascher Progredienz eines Lungenprozesses die Kontraktur spurlos zurückging. Es 
ist naheliegend, daß der Zweckvorstellung durch die ernste Lungenerkrankung 
vollständig Genüge getan wurde, so daß die funktionelle Bewegungsstörung, als 
überflüssig geworden, hinwegfiel. 

In manchen Fällen deckten in Cbloroforronarkose vorgenommene Bewegungen 
gewisse, nicht einmal durch das Röntgenbild nachweisbare Gelenkveränderungen 
auf, die sich durch Knistern bei kleineren, durch Krachen und Krepitieren bei 
größeren Gelenken kundgaben. Auch zu muskulären Verkürzungen kam es bei 
lange Zeit bestehenden Kontrakturen. Es ist möglich, daß eine psychogen ent¬ 
standene Innervation, wenigstens bei längerer Dauer, auch im Schlafe beibehalten 
wird, also durch eine Art Gewöhnung sozusagen automatisch, habituell wird. Auch 
die Beseitigung der Kontraktur während der Narkose hat oft unmittelbaren Heil¬ 
erfolg. 

In einem der „Lagerungstherapie“ gegenüber durchaus refraktären Falle, bei 
dem auch Gewichtsbelastung der gestreckten Beine wegen großer angeblicher 
Schmerzen vmd starken Widerstandes nicht durchgeführt werden konnte, bewirkte 
eine auf kataphoretischem Wege über dem Quadriceps einverleibte Gabe von 0,04 
Morphin prompten Heilerfolg. 

23) Über nervöse und psychische Störungen hach Granatexplosionen, von Georg 

Stiefler. („Feldärztliche Blätter“ der k. u. k. 2. Armee. 1917. Nr. 22 u. 23.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. spricht sich für die psychogene und gegen die mechanische Grundlage 
der funktionell-nervösen Störungen aus. Das disponierende Moment der endogenen 
Veranlagung spielt beim Granatshock nur eine untergeordnete Rolle, wird sogar 
häufig vollkommen vermißt, während nicht selten eine erst durch die Kriegsstrapazen 
erworbene nervöse Konstitution vorliegt. Die prämorbide Beschaffenheit tritt 
in der Gestaltung des klinischen Bildes sowie in der Verschlechterung der Pro¬ 
gnose hervor. 

24) Zur Analyse und Behandlung der Kriegsneurosen, von Willibald Sauer. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. XXXVI. 1917. H. 1 u. 2.) Ref.: K. Mendel. 

Verf. wandte bei Kriegsneurosen die Freud-Franksche psychokathartische 

Behandlung im Halbschlaf (eingeklemmte Affekte, Abreagieren) an. Sie klärt uns 
in zwingender Weise über den Zusammenhang von Ursache und Wirkung auf, gibt 
Erfolge auch in Fällen, in denen die Hypnose versagt, zumal in frischen Fällen, führt 
zu Felddienstfähigkeit des Erkrankten, gestaltet die Kranken gesünder und inner¬ 
lich gefestigter, als sie vor der Erkrankung waren, eignet sich besonders für Kriegs¬ 
und Heimatslazarette, kann aber auch im Feldlazarett Anwendung finden und 
verdient größere Verbreitung. 

25) Über Blasenneurose, Pollakisurie und Incontinentia vesicae bei Kriegsteilnehmern 

und ihre Behandlung, von Werler. (Med. Klinik. 1917. Nr.23.) Ref.: E. Tobias. 

Für die Blasenneurose ist pathognostisch charakteristisch vor allem die Pollak¬ 
isurie in Verbindung mit stark ausgeprägtem Harndrang, der stets sehr heftig und 
besonders bei Tage auftritt, ferner meistens ein dumpfer oder krampfartiger Schmerz 
im Bereiche der Harnblase oberhalb der Symphyse mit Ausstrahlen nach den 
Pubes oder nach der Dammgegend, sehr häufig auch Polyurie mit sehr dünnem, 
von pathologischen Bestandteilen freiem Ham. In mehr als der Hälfte von Verf.’s 
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Fällen handelte es sich um ehemalige Bettnässer. Bevor man an eine psycho¬ 
gene Blasehneurose denkt, achte man auf den Symptomenkomplex der Myelodys¬ 
plasie und auf eine eventuelle Atrophie oder Hypoplasie der Prostata. Bezüglich 
der Einteilung akzeptiert Yerf. die Einteilung vpn Fuchs und Gross in kongeni¬ 
tale Enuretiker, erworbene Inkontinenz, Mischformen von erworbener Inkontinenz 
bei früher bestandener Enuresis nocturna, nächtlich Kontinente, tagsüber nur 
bedingt Kontinente. Bei der reinen Kriegsneurose interessiert vor allem die Gruppe 
der erworbenen Inkontinenz. Ätiologisch kommen dabei in Betracht refrigoia- 
torische Reize und Traumen. Refrigoratorische Reize sind überwiegend. Aggra¬ 
vationen und Simulationen sind häufig. Beim Blasenneurotiker handelt es sich 
meist um eine Steigerung der tonischen Innervation, um einen Krampfzustand 
des Detrusor vesicae, mit einem funktionellen Mißverhältnis zwischen Schließ¬ 
muskelapparat und Austreibungsmechanismus. Die Prognose ist um so günstiger, 
je früher die Blasenneurose in Behandlung kommt. Die Behandlung ist keineswegs 
undankbar. Vor allem sind Harndrang, Schmerz und Polyurie zu bekämpfen. 
Wichtig ist Bettruhe, Wärme, Beschränkung der Flüssigkeitszufuhr. Von unver¬ 
kennbarem Nutzen ist die Hochstellung des Bettfußendes, vornehmlich zur Nacht¬ 
zeit. Trockenkost und strenges Verbot von Getränken während der Nachmittags¬ 
und Abendstunden bedingen baldige Herabsetzung der Urinmenge. Sitzbäder 
liebt Verf. im Winter wegen der Neigung der Blasenleidenden zur Erkältung nicht; 
im übrigen sind sie bei vorsichtiger Abwendung ebenso wie heiße Vollbäder und 
heiße Packungen sehr wirksam, desgleichen Schlammsitzbäder, Moorbäder u. dgl. 
Unter Umständen sind Medikamente nicht zu entbehren'. Verf. bespricht auch 
einzelne chirurgische Indikationen. Höchst- beachtenswert erscheinen ihm auch 
die Blasenspülungen mit allmählicher Temperatursteigerung der Spülflüssigkeit. 

26) Die Kriegsneurosen und ihre Behandlung, von Schütz. (Deutsche med. Wochen- 
schr. 1917. Nr. 20.) Ref.: Kurt Mendel. 

Für den Facharzt nichts Neues. Neurastheniker sind nicht in Heimatlazarette 
aufzunehmen, da sich hier ihr Zustand viel langsamer oder gar nicht bessert. Psycho¬ 
pathen sind im allgemeinen für den Heeresdienst ungeeignet, schwere Psychopathen 
nicht einmal a. v. Wachsuggestion hat größere Aussicht auf Dauererfolge als Hyp¬ 
nose. Lazarettbehandlung Neurotiker so kurze Zeit als möglich; Verlegungsanträge 
in die Heimatlazarette ablehnen. Niedrige Renten für Kriegsneurotiker. Einmalige 
Kapitalabfindung, wenn die bis dahin bezogene Rente so niedrig ist, daß mit 
einer weiteren Herabsetzung nicht mehr gerechnet werden kann. 

27) Die Behandlungsmethoden hysterischer Bewegungsstörungen hei Kriegsneurosen, 
von Max Meyer. (Therap. Monatshefte. 1917. H. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 
Verf. wandte die Kaufmannsche Methode mit gutem Erfolg an, sie wirkte 

besser bei schlaffen als bei spastischen Lähmungen; auch Dauerbäder sind eventuell 
zu empfehlen. Niedrige Renten; am besten Kapitalabfindung. 

28) Erfolge der Rothmannsehen Narkosemethode hei Kriegshysterie, insbesondere 
hei hysterischem Schütteltremor, von H. Joseph und L. Mann. (Berliner 
klin. Wochenschr. 1917. Nr. 28.)- Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die vorübergehende Bewußtlosigkeit in der Äthernarkose ist „ein kolossal 
umstimmender Faktor“ im Gegensatz zur Elektrizität, die bei den meisten Hysteri¬ 
kern, die zur Behandlung kommen, von Fachärzten und Nichtfachärzten bereits 
angewandt worden ist und daher nicht mehr den suggestiven Effekt hat. Die von 
Rothmann angegebene Methode ist schmerzlos und bedingt keine Gefahren. Unter 
37 damit behandelten Fällen von Tremor war nur 1 Mißerfolg. Meist kommt man 
mit 30 g Äther aus, selten gebraucht man 50 g. In Narkose wird eine Spritze Aqua 
destillata unter die Haut gespritzt. Selten ist eine zweite Narkose nötig. Sehr 
günstige Erfolge wurden auch in 2 Fällen von hysterischen Lähmungen erzielt. 
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Im übrigen sind die Erfahrungen die gleichen, wie sie Nonne mit der Hypnose¬ 
methode erzielt hat. Kriegsverwendungsfähig werden die Kranken nur in seltenen 
Ausnahmen; die meisten müssen als dienstunbrauchbar entlassen werden. Sie 
sind aber vollständig erwerbsfähig für ihren Beruf und bedürfen darum meist keiner 
Rente. Auch bei der Narkosemethode sieht man leichte Rezidive des Schütteins 
bei der kleinsten Erregung eintreten; gewisse hysterische Stigmata kann man 
dauernd nach weisen, was aber nicht die Arbeitsfähigkeit verhindert. Für den 
Zivilberuf werden die Leute wieder vollwertige Arbeitskräfte. 

Die theoretische Anschaumig, daß bei beiden Methoden, bei der Hypnose- und 
der Narkosemethode, der Schlafzustand die Heilung herbeiführe, wird für irrig 
gehalten. Einmal steht die Schlaftiefe durchaus nicht in direktem Verhältnis zur 
therapeutischen Wirksamkeit; ferner werden dieselben Wirkungen auch mit Methoden 
erzielt, bei denen eine Einschläferung nicht stattfindet. Es muß ein Eindruck 
machender, psychisch aufrüttelnder Vorgang sein, mit dem Heilung erzielt wird. 

29) Zur Behandlung der Kriegszitterer, von R. Hirschfeld. (Münch, med. Wochen- 
scbr. 1917. Nr. 25. Feldärztl. Beil.) Ref.: Kurt Mendel. 

Behandlung: Versprechen an die Kranken, daß sie nicht wieder an die Front 
kommen, Versprechen eines Erholungsurlaubs, Wortsuggestion, passive Bewegungen 
mit dem betreffenden Gliede bei völliger Entspannung; „im Augenblicke, in dem 
ich fühle, daß der Arm vollständig entspannt ist (nach höchstens 5 Minuten), breche 
ich die Behandlung kurz ab und sage dem Kranken: „Sehen Sie hin, das Zittern 
ist fort“. In den meisten Fällen ist es damit beseitigt. Eventuell noch Arm¬ 
freiübungen. Bei Kopfzitterem passive Kopfbewegungen vor dem Spiegel. Bei 
funktionellen Störungen des Zwerchfells künstliche Atmung. (Verf. bezeichnet 
sich als Leiter der Spezialstation für Kriegshysterie, Aachen!!) 

30) Die Beziehung der „Schüttelerkrankungen“ zur Insufficientia vertebrae, von 

A. Blencke. (Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 28.) Ref.: K. Mendel. 
Verf., der Orthopäde ist, warnt gegenüber Schanz und in Übereinstimmung 
mit Lewandowsky und Weber (s. dieses Centralbl. 1917. S. 458) vor Anlegen 
orthopädischer Apparate bei „Schüttlern“. Die Insufficientia vertebrae stebt in 
keinem ursächlichen Zusammenhang mit dem Schütteln; letzteres ist rein psychogen. 
Bei Untersuchung von mehreren Tausenden von Gefangenen fand Verf. nicht 
einen einzigen „Zitterer“ oder „Schüttler“, was auch für die psychogene Natur 
der Erkrankung spricht. Diese Kranken sind möglichst der Öffentlichkeit zu ent¬ 
ziehen, damit sich ihr Leiden infolge Bedauerns seitens ihrer Mitmenschen nicht 
verschlimmere. Wirbelsäuleninsuffizienz, Wirbelsäulentuberkulose, doppelseitige 
Coxa vara, Scoliosis ischiadica worden nach Verf.’s Erfahrung nicht selten fälschlich 
als hysterische Haltungsanomalie diagnostiziert. 

31) Hystariebebandliuig im Dunkelzimmer, von Emst Kretschmer. (Münch, 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 25. Feldärztl. Beil.) Ref.: Kurt Mendel. 
Behandlung schwerer Fälle von Tic und Schütteltremor im Dunkelzimmer: 

das Zimmer, in welchem Lesen und Beschäftigung ausgeschlossen ist, wird nur zur 
notwendigsten Bedienung und täglich einmal vom Arzt zur Visite betreten. Die 
Patienten sird ganz allein oder zu zweien isoliert. Strenge Bettruhe. Dem Pat. 
wird gesagt, daß seine Nerven auf diese Weise beruhigt werden. Gelegentliche 
suggestive Bemerkungen bei der Visite. Meist nach 8—14 Tagen deutliches Nach¬ 
lassen der motorischen Reizerscheinungen; 4—6 Wochen nach Beginn der Be¬ 
handlung sind sie verschwunden. Die Verdunkelung kann bei Heilungsfortschritt 
stufenweise beseitigt werden. Sehr günstige Resultate. Bei psychisch sensitiven 
und schwierigen Patienten führt die Dunkelzimmerbehandlung manchmal noch 
zum Ziel, wenn schroffere Methoden versagt haben. 
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32) Wachsnggestion im Dienste der Bekämpfung der psychotraum&tischen Neurosen, 

von Kurt Ollendorf. (Ärztl. Sachverstand.-Ztg. 1917. Nr. 9.) Ref.: Max 

Marcuse (Berlin). 

Verf. hat als leitender Arzt einer Sammelstelle von an Zittemeurosen leidenden 
Soldaten 224 derartige Patienten — daneben auch 26 Privatkranke — behandelt. 
Die Technik der Behandlung hat er von Oehmen übernommen: Suggestion im 
wachen Zustande und anschließende planmäßige Bewegungsübungen. Die erstere 
zerfällt in die suggestive Vorbehandlung: Festsetzung und Erklärung der Behand¬ 
lung, des Nutzens einer erfolgenden Heilung vom menschlichen Standpunkte aus usw., 
— und in die Hauptbehandlung mit Hilfe des faradischen Stromes als Objekt¬ 
suggestion. Mit der Oehmenschen Methode seien 90—100°/ 0 Heilungen aller groben 
Bewegungsstörungen dauernd zu erzielen; sie ist allen anderen Behandlungen 
psychischer Art überlegen, insbesondere auch der Kaufmannschen Methode, deren 
Nachteil es ist, daß sie unbedingt einen durchaus ruhigen, nervenfesten und takt¬ 
vollen Arzt erfordert und für Arzt und Pat. äußerst anstrengend ist; andererseits 
hat sie das Verdienst, die Psychotherapie auf den zum Ziele führenden Weg gewiesen 
zu haben. 

33) Heilung der Erscheinungen der Kriegshysterie in Wachsuggestion, von L. Schül¬ 
ler. (Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 21.) Ref.: Kurt Mendel. 

Von 120 Patienten mit Kriegshysterie heilte Verf. 118 (= 99°/o) durch An¬ 
wendung von Wortsuggestion im Wachzustände mit nachfolgendem Elektrisieren 
mit schwachem faiadischem Strome. Psychischer Shock und seine Nachwirkung 
spielen die Hauptrolle bei Entstehung der Kriegshysterie, nicht die Begehrungs¬ 
sucht, Timor belli oder mangelhaftes Gesundheitsgewissen. Die seltenen Rückfälle 
waren nur sehr leichter Natur. Die geheilten Kriegshysteiiker sind in der Heeres¬ 
industrie zu verwenden. 

34) Erfahrungen über psycho-pathologische Zustände bei Kriegsteilnehmern, von 

Peretti. (Schmidts Jahrbücher. LXXXIV. 1917. H. 5 ) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. sah nur wenige rein manische Zustände: häufig waren Depressicnszustände, 
meist psychogene Depressionen bei Psychopathen (hierbei Selbstmordgefahr!). In 
den paranoiden Zuständen der Dementia praecox machte sich die Kriegsfärbung 
mehr geltend als bei den hebephrenen Erregungen. Schwierig ist oft die Differential¬ 
diagnose zwischen Dementia praecox und Hysterie. Bei den Kriegsneurcsen handelt 
es sich zumeist um disponierte, psychopathisch minderwertige Persönlichkeiten. 
Man kann nicht sagen, daß die Paralyse bei Kriegsteilnehmern in einem früheren 
Lebensalter als bei der Zivilbevölkerung auftritt. Bei der Einstellung der Degene» 
rierten in den Heeresdienst sollte man nicht allzu weitherzig sein. Alkoholdegene¬ 
rierte sind am besten nur für den Arbeitsdienst zu verwenden. Epileptiker, die nur 
selten Anfälle haben und früher in einem Berufe tätig waren, können als arbeits¬ 
verwendungsfähig in beschränktem Maße, vor allem in ihrem Berufe, zum Heeres¬ 
dienst herangezogen werden. Mit der Annahme der Simulation sei man vorsichtig. 

35) Die strafrechtliche Begutachtung Heeresangehöriger, von Hübner. (Ärztl. 

Sachver8tänd.-Ztg. 1917. Nr. 11.) Ref.: Max Marcuse (Berlin). 

Darlegung der Richtungslinien, denen der Verf. bei der Begutachtung von 

etwa 300 Fällen im Laufe des Krieges vor den Militärgerichten gefolgt ist, und 
Schilderung besonders interessanter Typen von unerlaubter Entfernung (§§ 64—68 
MStGB.), Fahnenflucht (§ 69), Feigheit (§§ 84—88), Selbstverstümmelung (§ 81), 
Insubordinationen (6. Abschnitt des MStGB.) usw. Besondere Würdigung erfährt 
der Einfluß des Alkohols auf die Delikte. Bezüglich der Sexualverbrechen und 
-vergehen ist beachtenswert, daß in ihrer übergroßen Mehrzahl es sich um gewöhn¬ 
liche Homosexuelle handelte, die bei psychiatrischer Untersuchung sich als Degene¬ 
rierte erwiesen. 
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36) Die derzeitige Kriegsernahrung und ihre Wirkung auf unsere Geisteskranken 

von Werner H. Becker. (Moderne Medizin. 1917. H. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 
Fälle von starker dauernder Erregung (Dem. praecox, akute halluzinatorische 
Verwirrtheit usw.) gehen jetzt unter Kriegsernahrung rascher zugrunde als in 
Friedenszeiten. 


Anatomie. 


37) Algunas variaciones tisiolögicas y patolögicas del aparato reticular de Golgi, 

por S. Ramön y Cajal. (Trab, labor. invest. biol. deünivers. di Madrid. XII. 

Fase. 2 u. 3. 1915.) Ref.: K. Boas. 

Verf. hat die verschiedenen Methoden von Golgi, Veratti, Kopsch, Holen- 
gren und seine eigene nachgeprüft. Am besten bewährte sich die Silberimprägnation 
nach Formol- und Urannitratfixierung. Verf. bedient sich jetzt im wesentlichen 
folgender drei Farbmischungen: 


1. Formol. 15 ccm 

Aqua dest. 85 „ 

Urannitrat. lg 

2. Urannitrat. lg 

Methylalkohol oder Äthylalkohol . . 30 ccm 

Aqua dest. 80 „ 

Formol.15—20 „ 

3. Hydrochinon.1—2,0 g 

Formol.15,0 ccm 

Wasser.100 „ 

'Natriumsulfit . 0,5 g 

Zur Hirnfärbung nimmt man am besten eine Hämatoxylinlösung, z. B. die von 
Ehrlich angegebene, oder eine basische Anilinfarbe (Thinonin, Methylenblau, 
Sapanin usw.). 

Die Uranmethode bewährt sich am besten am Nervensystem von ganz jungen 
Tieren (von der Geburt an bis zum 20. Tage), und zwar am besten bei Kaninchen 
und Katzen. Bei älteren Säugetieren und Erwachsenen ist die Reaktion nicht so 
gut. Es finden sich jedoch gelegentlich ausgezeichnete Imprägnationen im Gehirn 
und in den Ganglienzellen bei erwachsenen Kaninchen und Katzen, bei einigen 
Monate alten Hunden und auch bei erwachsenen Menschen, falls die Schnitte ganz 
frisch erhalten sind. Dasselbe gilt auch für das neue Verfahren von Golgi. 

38) Über das Paraphenylendiamin in der histologischen Färbetechnik und über eine 


neue Schnellfärbemethode der Nervenmarkscheiden am Gefrierschnitt, von 

W. H. Schultze. (Centralbl. f. allg. Pathol. u. pathol. Anat. XXVIII. 1917. 

Nr. 11.) Ref.: Kurt Mendel. 

Am besten bewährte sich dem Verf. die folgende Markscheidenfärbung für 
Gefrierschnitte: 

Formolgef rierschnitte. 

1. 2%o Osmiumsäurelösung x /z— 2 Stunden oder länger; 2. Abspülen in mehr¬ 
mals gewechseltem destilliertem Wasser; 3. filtrierte l°/ 0 ige Paraphenylendiamin¬ 
lösung, die am besten einige Tage alt ist, so lange, bis die Schnitte ganz schwarz 
geworden sind, etwa V« Stunde und länger, Differenzierung nach Pal in 4. Vs 0 /® 
Kaliumpermanganat V *— 1 lz Minute; 5. Abspülen in Wasser; 6. Differenzierung 
in dem Gemisch von 1% Oxalsäurelösung und 1% Kalium sulfurosum-Lösung 
V*—10 Minuten; 7. Auswaschen in Wasser; 8. Alkoholreihe, Xylol, Balsam. Die 
Differenzierung 4.—6. muß meist wiederholt werden. 
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Die Markscheiden sind intensiv schwarz gefärbt. Bei dünnen Schnitten kann 
man schon in einer Stunde eine brauchbare Färbung erzielen. Die Färbung hat 
»ich bisher 2 Jahre lang gehalten. Es kommen alle, auch die feinsten Fasern zur 
Darstellung. Die Färbung gelingt auch an älterem formolfixiertem Material. 

39) Über das gewundene Gran im vorderen Zweihügel, den Nucleus olivaris corporis 

Qoadrigemini anterior beim Menschen, von G-. Fuse. (Arb. aus dem hirnanatom. 

Inst. Zürich. 1916. H. 10.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Yerf. beschreibt eine graue Masse, die an der medialen Seite der Vereinigungs¬ 
stelle des vorderen Zweihügels mit dem Pulvinar gelegen ist, und zwar in der late¬ 
ralen Abteilung des mittleren Markes (Eintrittsstelle des Armes des vorderen 
Zweihügels), also nahe am Dach jenes Gebildes. Sie kommt beim Menschen kon¬ 
stant vor, zeigt deutliche, nach Art der Olive gestaltete Windungen und enthält 
Nervenzellen von 3—20 p Größe. Durch seine architektonische Eigenart unter¬ 
scheidet sich dieser Olivenkern des vorderen Vierhügels deutlich vom Schichten¬ 
grau desselben und ist sehr reich an Substantia gelatinosa, ähnlich wie die Subst. 
gelat. Rolando der Oblongata. Verf. erörtert das Verhältnis des neuen Kernes zu 
den von anderen in dieser Gegend beschriebenen grauen Gebilden (Marburgs 
Nebenganglion des medialen Kniehöckers, Wallenbergsches Ganglion im vorderen 
Zweihügel, Köllikers medialer Kern des Corp. geniculatum mediale) und stellt fest, 
daß er mit keinem dieser identisch ist. Schon beim 6monatigen Fötus ist das Ge¬ 
bilde von der Anlage des Corp. genic. med. zu unterscheiden; beim unreifen Neu¬ 
geborenen läßt es eine traubenförmige Anordnung in Inselchen erkennen, beim 
2 und 3 Wochen alten Kinde ist es schon in typischer Weise gefaltet. Bei den 
Säugern fehlt der Kern; erst bei Macacus zeigt er sich als eine undeutlich gewundene 
graue Masse an der bezeichneten Stelle. 

Über die Bedeutung enthält sich Verf. jeder Vermutung; immerhin weist er 
darauf hin, daß der Kern in der Gegend liegt, wo v. Monakow die Stelle annahm, 
deren Unterbrechung einseitige reflektorische Pupillenstarre zur Folge haben kann. 

40) Die Organisation und der Verlauf der akustischen Bahnen, von G. Fuse. (Arb. 

aus dem hirnanatom. Inst, in Zürich. 1916. H. 10.) Ref.: H. Haenel (Dresden). 

Das Referat, das für den Internationalen Kongreß in Bern im Jahre 1914 be¬ 
stimmt war, stützt sich zum großen Teil auf eigene Arbeiten des Verf.’s. Er geht 
vom Ganglion ventrale und Tuberculum acust. aus, den primären Aufnahmestätten 
der Schallreize, deren Lage und Aufbau er genauer beschreibt: wesentlich erscheint, 
daß das erstere keine Schichtung, das letztere einen komplizierten Schichtenbau 
aufweist. Die Ansicht mehrerer Autoren, die in dem Ganglion ventrale das modi¬ 
fizierte Spinalganglion des N. acusticus erblicken, wird zurückgewieeen. — Die 
Aufnahmestätten der otostatischen Reize umfassen im wesentlichen den Deiters- 
schen, Bechterewschen, Lewandowskyschen Kern, das Balkengrau der inneren 
Abteilung des Kleinhimstiels und den anstoßenden Abschnitt des Nucl. triangu- 
laris. Der Deiterskem ist nicht die Ursprungsstätte des N. vestibularis, sondern 
ist mit seinen Trabantenzellen als ein großer Schaltapparat für Reize nicht nur 
otovestibularer, sondern auch anderer Natur. Ob die einzelnen Bogengänge be¬ 
stimmter Gruppen des De’teiskemes zugeordnet sind, ist eine noch der Lösung 
harrende Frage. — Die Fortpflanzung der Schallreize von den primären Endigunga- 
stätten des N. cochlearis zum Cortex geschieht durch zwei Fasersysteme: die Striae 
acusticae v. Monakowi und die Faserung des Corpus trapezoides. Die ersteren, 
beim Menschen gegenüber den niederen Säugern stark reduziert, verlaufen durch 
die Substanz des Nucl. triangularis und machen eine Hemidekussation durch; 
sie verbinden als die längste direkte akustische Bahn das Tuberculum acusticuxn 
mit dem hinteren Zweihügel; das andere sekundäre akustische Fasersystem, das 
Corpus trapezoides, ist in seinem Verlaufe mehrfach durch graue Substanz unter- 
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brochen. Die Region der oberen Olive scheint eine wichtige Sammelstation sämt¬ 
licher sekundärer Bahnen aus den primären Endigungsstätten des N. VIII zu sein, 
und zwar steht sie mit der Trapezfaserung aus dem Ganglion ventrale in engerem 
Zusammenhang als mit der aus dem Tuberculum acusticum. Das Corpus trapezoides 
ist kein einheitliches bzw. einsinniges Gebilde, sondern ein Komplex von verschiedener 
Bedeutung, wenn auch in ihm die Fasern akustischer Natur die Hauptrolle spielen 
dürften. Ob es auch statischen Funktionen dient und in welcher Weise es mit den 
Augenbewegungen in Zusammenhang steht, ist noch nicht aufgeklärt. — Ein 
weiteres Stück der zentralen akustischen Bahnen ist die laterale Schleifenregion, 
die sich im weiteren Verlaufe in zwei Teile spaltet: einer geht in das hintere Zwei¬ 
hügelganglion über, der andere erreicht das Corpus geniculatum internum, eineB der 
präkortikalen Hörzentren nach v. Monakow. — Das hintere Zweihügelganglicu 
ist vermutlich eine Hauptendigungsstätte der langen direkten Fasern aus dem 
Tuberculum acusticum, der Striae acusticae; doch ist seine volle Bedeutung eben¬ 
falls noch nicht geklärt. Das Corpus geniculatum internum gehört eng mit dem hin¬ 
teren Drittel von Tj und den hinteren HeschIschen Querwindungen zusammen; 
die letzteren beiden sind Kemzonen der kortikalen Hörsphäre. Die He sch Ischen 
Windungen haben vor denen von T t die frühere Markausstattung voraus. Das 
Corpus geniculatum internum, das eine Aufnahmestätte von nicht direkten, sondern 
unterwegs vielfach modifizierten sekundären, tertiären und noch mehr multiform 
gewordenen Bahnen darstellt, hat eine bedeutend schwächere Differenzierung er¬ 
fahren als das Corpus geniculatum extemum, das dem N. opticus als primäre End¬ 
stätte dient. Die Nuclei paraolivares der Formatio reticularis scheinen ebenfalls 
mit der akustischen Leitung zu tun zu haben. Dagegen ist es nicht gelungen, ein 
dem Corpus geniculatum internum nebst der zentralen Cochlearisbahn entsprechendes 
präkortikales Zentrum für die otovestibularen Reize festzustellen. 

Verf. weist zum Schlüsse darauf hin, daß diese Kenntnisse zum größten Teil 
von tierischen Gehirnen herrühren und daß wir von den menschlichen zentralen 
akustischen Bahnen in der Tat noch nicht sehr viel wissen. 

41) Les formations nudäaires des cellules auditives externes et de Deiters, par 

E. Vasticar. (Comptes rendus hebdomadaires des Seances de l’Academie 

des Sciences. CLXI. Nr. 3. 1915.) Ref.: K. Boas. 

Die Kembildung der Deiters sehen Zellen zeigt die weitgehendste Analogie 
mit den äußeren Gehörzellen. Man findet eine Art Stock („bätonnet“). Der freie 
Teil desselben steht in Verbindung mit dem basalen Teile des granulären Seg¬ 
mentes der Deitersschen Zelle. Diese stellt eine entsprechende Senkung dar und 
nimmt einen Teil der Hirnhemisphäre des Kernes ein. Das Corpus granulosum 
des Deitersschen Kernes ist demnach ein Homologbn des endoplasmatischen 
Konus der äußeren Gehörzelle. 


Verf. beobachtete ferner in den Deitersschen Zellen dritter Ordnung eine 
Kernbildung von etwas anderer Anordnung als bei den Zellen erster und zweiter 
Ordnung. Sie ist konisch-zylindrisch und ziemlich voluminös. Ihre freie Extremität 
endet in eine weiche Spitze. Die Länge entspricht einem Viertel oder einem Drittel 
des Kemumfanges. 

Ebenso weicht die histologische Konstitution der Deitersschen Zellen wesent¬ 
lich von derjenigen der Zellen der ersten beiden Ordnungen ab. Das Protoplasma 
ist hier von der Basis bis zur Spitze viel körniger, und dieses Verhalten tritt bei 
der Färbung mit Platinsalzen leicht hervor. 

42) Beitrag zur Kenntnis der sensiblen Hypoglossusbahn, von Max Budde. (Fest¬ 
schrift zur Feier des zehnjährigen Bestehens der Akademie für praktische 
Medizin in Cöln. Bonn 1915. S. 693.) Ref.: Kurt Boas. 
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Verf. beschreibt ein Präparat, das von allem bisher Bekannten abweicht. Der 
als sensibel zu betrachtende Anteil entspringt extradural aus einer Ganglienmasse, 
die rechts dem 1. Zervikalganglion direkt anliegt, während sie links von ihm eine 
kleine Strecke weit entfernt ist; ferner verläuft er extradural zum Canalus hypo- 
glossi, um sich erst hier mit der motorischen Portion zusammenzufinden. Eine 
direkte zentripetale Verbindung des Ganglions mit dem Ende des verlängerten 
Marks in Gestalt dorsaler Wurzel fasern besteht überhaupt nicht, vielmehr wird 
diese durch Vermittlung des 1. Zervikalganglions hergestellt. Rechterseits kann 
das wegen der Verschmelzung der beiden Ganglien natürlich sehr einfach vor 
sich gehen; linkerseits dient dazu ein beide Ganglien verbindender Nerven* 
faden. Einen grundsätzlichen Unterschied wird man in dieser Verschiedenheit 
auf beiden Seiten nicht sehen können. Der Stillstand auf einer primitiven Entwick¬ 
lungsstufe, nämlich der der Ganglienleiste, der ja auch das Zusammenhaften der 
Zervikale I und II erklärt, bedingt auch die unmittelbare Anlagerung des Hypo- 
glossusganglions an diese Nervenknoten. Linkerseits, wo es zur regelrechten, Seg¬ 
mentierung der Ganglionleiste gekommen ist, hat sich auch das Hypoglossus- 
ganglion abgesondert und seinen ihm zukommenden Platz am Eingänge des Canalis 
hypoglossi angenommen. Daß er seine zentripetalen Ganglienzellenfortsätze erst 
durch das I. Halsganglion hindurch und dann mit den dorsalen Wurzeln des I. Hals¬ 
nerven zum Zentralorgan gelangen läßt, ist nicht etwas grundsätzlich Neues. Der¬ 
artige Verbindungen sind intradural als Anastomosen zwischen dorsalen Wurzeln 
wohlbekannt, und das hier beobachtete Verhalten, daß sich alle zentripetalen 
Nervenfortsätze der nächstfolgenden Wurzel anlegen, ist nur als eine graduelle 
Steigerung zu betrachten. 

Es zeigt die linke Seite des Präparates sehr schön, was aus dem obersten 
Spinalganglion wird, wenn es nicht, wie His vom 6, 9 und 10,2 mm langen Embryo 
beschreibt, stamm- und wurzelfaserlos bleibt, sondern funktionierende Nerven- 
bitungsbahnen aussendet. 

Der Schluß, den man aus der vom Verf. gebrachten Beobachtung ziehen kann, 
ist der, daß man bei weiteren hierauf gerichteten Untersuchungen mehr als bisher 
auf extradural liegende Wurzeln, die entweder einen eigenen Nervenknoten haben 
oder mit dem I. Halsganglion Zusammenhängen, achten soll. Man möge nicht 
sogleich von einem negativen Ergebnis reden, wenn sich extradural keine dorsalen 
Hypoglossusfasem finden. Dan Werdegang eines eventuell vorhandenen Ganglionsaris 
der Spinalganglienleiste läßt ja dieser Pall deutlich erkennen und gibt eine schöne 
Bestätigung der Froriep-Hisschen Feststellung, daß der Nervus hypoglossus 
seiner Natur nach zu den Spinalnerven gehört. 


Physiologie. 

43) Notes on affective physiology, by G. van Ness Dearborn. (Medic. Record. 

LXXXIX. 1916. Nr. 15.) Ref.: W. Misch. 

Es wird versucht, eine physikalische oder energetische Theorie der Empfindungen 
zu geben. Für wissenschaftliche Zwecke muß die Einteilung in 80 oder mehr Ge¬ 
fühle und Empfindungen aufgegeben werden, um den Weg freizumachen für ein 
Studium der komplexen Gegensätze, denen biologisch alle diese Abstufungen der 
Empfindungen zugrunde liegen und von denen der hauptsächlichste der zwischen 
(vegetativem) Impuls und (persönlicher) Kontrolle ist. Die physikalisch-energe¬ 
tische Betrachtung der Empfindung führt zu zahlreichen Reihen kinästhetischer, 
neurokinetischer Impulse, die ständig alle Schichten der Großhirnrinde mit der 
Umgebung außerhalb wie innerhalb des Körpers verbinden, wobei, beim Kinde, 
die bewußte, hemmende Phase der Kinästhesie ursprünglich das Unlustgefühl 
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und die unbewußte, [fördernde Phase derselben die unlustbetonte Empfindung 
darstellt. 


44) Bewegung und Aufmerksamkeit. Ein Kapitel der allgemeinen Pathologie, von 

A. Pick. (Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. XL. 1916. H. 2—3,) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Unter Mitteilung eines Falles von einer Defäkationsstörung, die dem Ham- 
stottern analog ist, kommt Verf. auf die Einwirkung der Aufmerksamkeit auf Be¬ 
wegungen zu sprechen. Er zeigt, daß die Aufmerksamkeit tonisierend, also die 
Kontraktion der Muskulatur verstärkend wirkt und schon dadurch dort, wo es auf 
ein entsprechendes Gleichgewicht von Kontraktion und Hemmung ankommt, störend 
wirken muß. Ferner wirkt die Aufmerksamkeit nicht in der Hemmung, diese wird 
vielmehr durch sie nicht bloß nicht unterstützt, sondern direkt geschwächt, in¬ 
sofern die Aufmerksamkeit auf den zu erschlaffenden Muskel tonisierend wirkt. 
Die Aufmerksamkeit muß dort stören, wo etwa Kontraktion und Hemmung gleich¬ 
zeitig gegensätzlich wirkender Muskeln in Betracht kommen; Bie wird aber noch 
mehr dort stören, wo die Hemmung bzw. die Lösung der Kontraktion des einen 
Muskels dem Vorgang der Kontraktion des anderen vorangeht. 

Ebenso wie auf die Entleerung von Blase und Darm wirkt das Eingreifen der 
Aufmerksamkeit auch bei willkürlichen Bewegungen, wie Gehen, Schreiben, 
Sprechen, nur störend. So wird jede Erschwerung der Wortfindung erst recht die 
Aufmerksamkeit des Sprechenden fortgesetzt und sich steigernd auf das Sprechen 
hin- und vom Sinn des Beabsichtigten ablenken und dadurch noch mehr zur Er¬ 
schwerung des Sprechens beitragen. So wirkt auch bei Stotterern die auf die schon 
gestörte Funktion hingerichtete Aufmerksamkeit weiter störend und verschlimmernd. 

45) Über eine von der linken Großhirnhemisphäre auf die rechte ausgeübte Hem¬ 
mung, von M. J. van Erp Taalman Kip. (Psychiatr. en Neurolog. Bladen. 

1916. Nr. 3; vgl. d. Centr. 1915. S. 726. Referat 16.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Kraft beider Hände hängt von zwei verschiedenen Faktoren ab: 

1. einem, der die beiden Hände in gleichem Maße beeinflußt. Dieser Einfluß 
zeigt sich z. B. in der beiderseitigen KraftBteigeruhg am Abend bei der großen 
Mehrzahl der Peraonen, und in der beiderseitigen Kraftsteigerung unter Einfluß 
der Erholung während der Ferien. 

2. einem, der nur die linke Hand beeinflußt, und dadurch verursacht, daß 
im allgemeinen die Kraft der linken Hand größeren Wechslungen wie die der 
rechten ausgesetzt ist. 

Dieser nur die linke Hand beeinflussende Faktor, welcher also in der rechten 
Hemisphäre seinen Angriffspunkt haben muß, muß aus zwei Gründen als von der 
linken Hemisphäre ausgehend gedacht werden. Erstens ist es a priori nicht wahr¬ 
scheinlich, daß die rechte Hemisphäre, welche im Vergleich zur linken eine niedere 
Stellung einnimmt, ganz selbständig dem Einfluß geistiger Prozesse ausgesetzt 
sein würde, ohne daß diese ihren Einfluß auf die höher organisierte und an geistigen 
Prozessen regeren Anteil nehmende linke Hemisphäre geltend machten. Zweitens 
aber läßt sich die Tatsache, daß auf der Höhe der Ermüdung sich unzweideutig 
eine Zunahme der Kraft der linken Hand zeigen ließ, kaum anders erklären als 
durch die Annahme des Wegfalls einer Hemmung in der rechten Hemisphäre, und 
dann liegt es auf der Hand, den Ursprung dieser Hemmung in der linken Hemi¬ 
sphäre zu vermuten. 

Diese Hypothese, daß die linke Hemisphäre normalerweise auf die rechte 
hemmend einwirkt, würde für die Physiologie und für die Pathologie Bedeutung 
haben können. 

„Von großer Wichtigkeit wird es nun sein, von diesen Gesichtspunkten aus 
unter den verschiedenen geistigen Krankheitsprozessen Umschau zu halten, und 
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wo möglich die verschiedenen Grade der Hemmung der rechten Hemisphäre im 
klinischen Bilde nachzuweisen. Wenn dies gelingt, werden wir dabei auch unsere 
Kenntnisse über die verschiedene Bedeutung der beiden' Hemisphären für die 
geistigen Prozesse mehren können, denn, wenn auch für viele Funktionen die linke 
Hemisphäre eine größere Bedeutung hat als die rechte, so ist es andrerseits sehr 
wahrscheinlich, daß dieser letzteren wieder Funktionen zukommen, welche der 
linken abgehen oder dort allerdings weniger stark vertreten sind.“ 

46) Über das Sehvermögen und das Pupillenspiel großhirnloser Tauben, von A. Noll. 

(Arch. f. Anat. u. Phys. 1915. Physiol. Abteil.) Bef.: Kurt Mendel. 

Zusammenfassung: Das Sehvermögen vollständig großhirnloser und ohne jede 
Nebenverletzung operierter Tauben hat sich in dem Maße etwa, wie es seit den 
Untersuchungen Schräders angenommen wird, auch bei meinen Tauben erhalten 
gezeigt. Das, was der Gesichtssinn solcher Tiere leistet, tritt schon bald nach der 
Operation in Erscheinung. Es handelt sich also in der Hauptsache nicht darum, 
daß der Himstamm ganz neue Funktionen lernt, die ursprünglich dem Großhirn 
zukamen. 

Bei der Flucht- und Blinzelreaktion macht sich der Wegfall des Großhirns 
geltend. Diese beiden Reaktionen fehlten mindestens 8 Tage lang nach der Ope¬ 
ration. Wenn sie sich wieder einstellen, ist ihnen der ursprüngliche Charakter 
dauernd verloren gegangen, indem sie nur noch den Eindruck automatischer Be¬ 
wegungen machen. Tauben, denen nur die eine Großhirnhemisphäre weggenommen 
wurde, waren entgegen der bisherigen Annahme auf dem gegenüberliegenden Auge 
nicht vollständig blind. Das Sehvermögen dieses Auges tritt allerdings wegen des 
unversehrten anderen Auges im Verhalten des Tieres sehr zurück. Es lassen sich 
aber mit der Zeit auch Von ihm aus Reaktionen auslösen, wenn auch nur in sehr 
mäßigem Grade. Wurde solchen Tauben dann auch die andere Hemisphäre ge¬ 
nommen, so büßte das zuerst geschädigte Auge nichts ein, seine Fähigkeiten nahmen 
vielmehr zu und behielten zunächst ein Übergewicht über diejenigen des anderen 
Auges. 

Gar keinen Einfluß hat die Fortnahme des Großhirns auf den Belichtungsreflex 
der Pupille sowie auf die mit dem Lidschlag synergische Irisbewegung. 

Auch die akkommodative Irisverengerung vollzieht sich ohne Großhirn beim 
Annähem von Gegenständen an das Auge prompt, in günstigsten Fällen schon un¬ 
mittelbar nach der Operation. Das Mittelhim hat also die Fähigkeit, auch nach 
Wegfall von normalerweise sicherlich zu ihm gelangenden Großhirnerregungen 
diese Reaktion zu vollziehen. Dabei macht es keinen Unterschied, ob das Objekt 
sich mehr auf peripheren oder zentralen Teilen der Retina abbildet, denn man kann 
von allen Seiten her das akkommodative Pupillenspiel auslösen. 

Die zentralen nervösen Vorgänge im Mittelhim sind sowohl beim Lichtreflex 
als auch bei der Akkommodation nicht auf die dem gereizten Auge zugeordnete 
Himhälfte beschränkt. Denn beide Reaktionen können konsensuell erfolgen. Beim 
Belichtungsreflex ist dies ohne weiteres am unversehrten Tiere möglich. Eine 
konsensuelle akkommodative Irisbewegung dagegen wurde erst dann sichtbar, 
wenn das beobachtete Auge infolge des Eingriffs eine Herabsetzung seines Sphinkter¬ 
tonus erlitten hatte, ohne aber dabei Pupillenstarre zu zeigen. 

Die Fälle, in denen unbeabsichtigte Nebenverletzungen Vorlagen, lehren, daß 
die einzelnen optischen Funktionen ziemlich unabhängig voneinander gestört sein 
können. Es kann der Pupillenlichtreflex — und zwar je nach dem Sitze der Ver¬ 
letzung direkt oder konsensuell — fehlen bei erhaltener Akkommodation und um¬ 
gekehrt. Ferner kann die Fluchtreaktion (Zurückscheuen) sich wieder einstellen, 
während die Akkommodation dauernd wegbleibt. Und schließlich fallen die Stö¬ 
rungen der Fluchtreaktion und Blinzelreaktion auch nicht immer zeitlich zusammen. 
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47) Die bistologisehe Lokalisation des Sehzentroms, von Lenz. (Graefes Arch. 
XCI. 1916. H. 2.) Ref.: Kurt Steindorff. 

Die Frage, ob bei peripherer Erblindung in späterer Zeit innerhalb des zen¬ 
tralen Endigungsapparates der Sehfasem im Hinterhauptslappen, dessen Lokali¬ 
sation und Umgrenzung noch nicht einwandfrei geklärt ist, Entartungen auf- 
treten, ist noch imgelöst. Sehr genaue, durch vorzügliche Mikrophotogramme 
illustrierte Untersuchungen des Verf.’s ergaben im zytoarchitektonischen Aufbau 
der Kalkarina Erblindeter nur in der Lamina granularis int. und in der Lam. 
pyramid. durch die Blindheit bedingte spezifische krankhafte Veränderungen, be¬ 
stehend in einer ausgesprochenen, nach oben hin an Intensität zunehmenden 
Harifikation. Die Befunde sprechen für eine Lokalisation der Macula und ihrer 
näheren Umgebung im hinteren Abschnitt der Kalkarina. Den Entstehungsmodus 
der Rindenveränderungen faßt Verf. als eine Art von Inaktivitätsatrophie infolge 
fehlender Zufuhr visueller Reize auf. Die Veränderungen beschränken sich scharf 
auf den begrenzten Bezirk der Kalkarinaformation, der das elementare Sehzentrum 
darstellt. 

48) Über das Verhalten des Komealreflezes nach längerer Reizung der Großhirn« 
rinde einerseits und der Kleinhirnrinde andererseits, von G. Bikeles und 
L. Zbyszewski. (Centralbl. f. Physiol. XXXI. 1916.) Ref.: L. Zby- 
szewski. 

Während der Reizung der psychomotorischen Region durch 30 Sekunden zeigt 
sich alsbald der Komealreflex auf der kontralateralen Seite bedeutend herabgesetzt 
oder gänzlich aufgehoben, und zwar auch bei Freibleiben des Fazialisgebietes. Beim 
Einsetzen eines hemi- oder allgemein epileptischen Anfalls erfolgt in der Regel 
die vollständige Rückkehr des Kornealreflexes gleichzeitig mit dem 
Verschwinden des Anfalles, und nur ganz ausnahmsweise überdauert eine 
Herabsetzung des kontralateralen Kornealreflexes den Anfall. Das komplette 
Wiedererscheinen des gestört gewesenen Homhautreflexes vergewissert ausnahms¬ 
los vom Ausbleiben einer eventuellen Wiederholung des Anfalles. Bei Reizung der 
Kleinhimrinde durch dieselbe Zeitdauer fehlte (mit Ausnahme eines einzigen Ver¬ 
suchstieres) jeder Zusammenhang zwischen Verschwinden des Nystagmus und 
Wiedererscheinen des Kornealreflexes. 

40) Über die Erscheinungen nach elektrischer Reizung der Kleinhimrinde mit länger 
andauernden Induktionsströmen, von G. Bikeles und L. Zbyszewski. 
(Centralbl. f. Physiol. XXXI. 1916.) Ref.: L. Zbyszewski. 

Versuche an Hunden. Reizdauer am crus sec. 1. a. durch 30 Sekunden. 
Hauptzweck war die Konstatierung etwaiger Nachwirkungen in Analogie zum 
Anfall nach Großhimreizung. Fast in allen Versuchen konstatierten die Verff. 
einen die Reizung der Kleinhimrinde überdauernden Nystagmus. Der Nystag¬ 
mus könnte wohl durch eine Mitreizung des N. vestibularis verursacht sein, doch 
weist manches auf die Kleinhimrinde selbst als Auslösungsort hin, und besonders 
beweisend ist das etwaige Auftreten von Nystagmus unter der Einwirkung einer 
Kühlung an einer zirkumskripten Stelle der Kleinhimrinde. Besondere Aufmerk¬ 
samkeit lenkten die Verff. auf das Auftreten tonischer Nachwirkungen. In 
einer früheren Arbeit (Centralbl. f. Physiol. XXVIII) machten die Verff. Mitteilung 
über tonische Erscheinungen nach Reizung der psychomotorischen Region. 
Es zeigte sich nun, daß die tonischen Nachwirkungen bei Reizung von Groß- wie 
Kleinhimrinde in ihrer Form ganz analog sind, sie betreffen sei es die Extremi¬ 
täten einer Seite (besonders die hintere), sei es die Rumpfmuskulatur als Ver¬ 
krümmung des Rumpfes; ein Unterschied besteht nur bezüglich der Seite. Diese 
tonischen Nachwirkungen waren in den angeführten Versuchen nach Kleinhim- 
rindenreizung nicht häufiger als nach Reizung der Großhirnrinde. Bei wenigen 
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Versuchstieren (3:15) wurde nach Aufhören der Reizung eine geringe Anzahl schleu¬ 
dernder Bewegungen mit den gleichseitigen Extremitäten beobachtet. 

50) Der Einfluß der VestHralarisreunng auf die willkürliche Muskelinnervation, 

von Karl Udvarhelyi. (Orvosi Hetilap. 1915. Nr. 41—42. [Ungarisch.]) 

Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Die Untersuchungen von Högyes, Bäräny und des Verf.’s haben bereite 
längst den Zusammenhang der statischen Labyrinthfunktion mit den assoziierten 
Augenmuskelbewegungen ergeben. Verf. hat auch nachgewiesen, daß der Yesti- 
bularisreiz auf das sympathische Nervensystem und dann auf den Vagus übergreift, 
und letzterer die Seekrankheit verursacht. Gegenstand neuerer Untersuchung bildet 
das Ubergreifen des Vestibularisreizes auf die Muskeln der Extremitäten und des 
Rumpfes. Diese ergaben, daß die Purkinj eschen Zellen des Kleinhirns sowohl 
die kortikalen BewegungsimpulBe, als auch die vom Willen unabhängigen Vesti- 
bularisimpulse aufnehmen, was das von Bäräny als „Vorbeizeigen“ bezeichnet« 
Symptom hervorbringt. Nachdem dies auch bei einzelnen Gliederteilen auftreten 
kann, muß angenommen werden, daß das Tonuszentrum eines jeden Muskels oder 
Gelenkes zumindest durch vier Purkinje sehe Zellen gebildet wird. Dies hat be¬ 
sondere Wichtigkeit bei gewissen feineren Bewegungen und Handlungen, z. B. Ziel¬ 
schießen, Fechten usw. Die bisherigen Erfahrungen weisen dahin, daß das Tonus¬ 
zentrum der Extremitäten in der Kleinhimrinde, jenes vom Rumpf und des Halses 
im Wurme zu suchen ist. Aus dieser konzentrierten Lokalisation ergibt sich, 
daß auch kleine Veränderungen größere Ausfälle verursachen können. Mangel¬ 
hafte Reaktion in einem Gelenke weist auf eine Erkrankung des Kleinhirns, das 
Ausbleiben mehrerer Reaktionen auf Fasererkrankungen hin; zu den letzteren ge¬ 
sellt sich noch Tremor und Ataxie. Bei der Wertung des spontanen und reaktio¬ 
neilen Vorbeizeigens ist noch zu beachten, daß das Kleinhirn auch durch andere 
endozerebrale Prozesse beeinträchtigt werden kann. Diese Femsymptome sind 
aber zumeist vorübergehender Natur und können von anderen Herdsymptomen 
leicht getrennt werden. Doch vermag auch die Femwirkung stabile Ausfälle zu 
bedingen, andererseits verursacht manchmal die Entfernung des Wurmes kein 
Vorbeizeigen, weshalb letzteres Symptom nicht als ausschlaggebendes dia¬ 
gnostisches Zeichen betrachtet werden kann. 

51) Beitrag zur Kenntnis der Geschmacksinnervation der Zunge, von Hans Moench. 

(Inaug.-Dissert. Leipzig 1916.) Ref.: K. Boas. 

Ein 31 jähr. Mann bekam eine Schüßverletzung der linken Kopfseite mit voll¬ 
kommener Zerstörung des linken Mittelohres. Nach einigen Tagen von Bewußt¬ 
losigkeit kam er wieder zu sich, hatte anfangs eine leichte linksseitige Hemiparese 
mit leichten sensiblen Reizerscheinungen, die sich im Laufe eines Vierteljahres 
wieder vollkommen zurückbildeten. Dagegen blieben zurück: linksseitige Taub¬ 
heit, Schwindelgefühl, leichtes Doppelsehen und totaler Verlust der Geschmacks¬ 
empfindung auf der ganzen linken Zungenhälfte. Die linksseitige Hemiplegie und 
die Abducenslähmung beruhten auf einem mittlerweile resorbierten Bluterguß in 
die Hirnhäute. Der noch vorhandene Tic konnte als Reizsymptom des Fazialis 
gedeutet werden, ebenso die leicht artikulatorische Sprache als ein solches des 
Hypoglos8us. Beides kann jedoch auch auf einer posttraumatischen Neurasthenie 
beruhen. Schwindelgefühl, Unsicherheit beim Gehen, positiver Romberg und 
Nystagmus sprechen für eine Zerstörung des Vestibularapparates. Weitere Klein¬ 
hirnsymptome fehlten. Der Glossopharyngeus erwies sich als in allen seinen Funk¬ 
tionen intakt. Verf. vermutet, daß der N. IX in dem vorliegenden Fall an der Ge¬ 
schmacksinnervation überhaupt nicht beteiligt ist. Die totale linksseitige Hemi- 
ageusie ist dann nur so zu erklären, daß sämtliche Geschmacksfasem, also auch 
die für das hintere Drittel der Zunge, in der Chorda zentralwärts verlaufen. 
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52) Über den Einfluß des Zwischenhirns auf den Stoffwechsel, von Erich Leschke 

und Erich Schneider. (Zeitschr. f. experim. Path. u. Ther. XIX. 1917. 

H. 1.) Bef.: Kurt Mendel. 

Zusammenfassung: Das Zwischenhim, insbesondere der Hypothalamus, stellt 
ein Zentralorgan des sympathischen Nervensystems dar, das verschiedene wichtige 
Regulationen des Organismus beherrscht, wie den normalen Wärmehaushalt, den 
Zuckerstoffwechsel und verschiedene sympathische Innervationen. Hingegen ist 
ein irgendwie regelmäßiger und deutlicher Einfluß von Verletzungen der verschie¬ 
denen Teile des Zwischenhirns weder auf den gesamten Stoff- und Energieumsatz 
noch auf den Purinstoffwechsel im besonderen, noch schließlich auf die Ausscheidung 
der Chloride nachweisbar. Nur der Eiweißstoffwechsel erfährt durch Zwischenhim- 
reizung eine gewisse Hemmung. Demnach gibt es eine der zentralen Wärmeregu¬ 
lation analoge zentrale Regulation des Gesamtstoffwechsels im Gehirn nicht, • 
während gewisse Partialfunktionen, wie der N- Stoffwechsel, die Ausscheidung des 
Wassers, der Salze und der Purinkörper, sowie die Mobilisierung der Kohlehydrate 
von verschiedenen Stellen des Himstammes aus eine Beeinflussung erfahren. 

53) Über Irradiation und Hyperästhesie im Bereich der Hautsensibilität, von Gold¬ 
scheider. (Arch. f. d. ges. Physiol. CLXV. 1916. H. 1/3.) Ref.: W. Misch. 

Es werden verschiedene Phänomene der Hautsensibilität beschrieben, die bei 

Quetschung einer Hautfalte mittels einer kleinen Gefäßklemme beobachtet wurden. 
Quetscht man eine Hautfalte so, daß ein Schmerz entsteht, und läßt man den 
Druck, nunmehr konstant bleiben, so tritt nach einiger Zeit eine Abnahme des 
Schmerzes ein, bis der Schmerz vollständig zu einer Empfindung des Druckes ab¬ 
geblaßt ist; beim öffnen der Klemme pflegt dann eine flüchtige Schmerzempfindung 
aufzutreten. Von besonderem Interesse ist aber, daß kurz nach dem Anbringen 
der Klemme außer dem lokalen Schmerz noch eine auf einen mehr oder weniger 
großen Bezirk sich ausbreitende Hyperalgesie entsteht, die allmählich an In¬ 
tensität und Ausdehnung, und zwar besonders proximalwärts, zunimmt und sich 
darin äußert, daß feine Pinselberührungen der Haut ein schmerzhaftes Gefühl des 
Wundseins erzeugen; ganz besonders beteiligt an dieser Hyperalgesie ist auch die 
Tiefensensibilität. Eine Abgrenzung der hyperalgetischen Bezirke ergab, daß der 
Sitz der Irradiation und Hyperalgesie nicht in der Peripherie, sondern in zentralen 
Leitungsbahnen gesucht werden muß, denn die Bezirke entsprechen den spinalen 
mehr als den peripherischen, und eB ist auch nicht anzunehmen, daß so zahlreiche 
peripherische Anastomosen existieren, wie angenommen werden müßten, um die 
große Ausdehnung der Felder zu erklären; außerdem kann, da die der Tiefen¬ 
sensibilität dienenden Leitungswege, wie man annimmt, in der Peripherie zum 
Teil getrennt von denen der kutanen Sensibilität verlaufen, der Hautreiz eine 
Hyperalgesie im Bereiche der Tiefensensibilität nur durch Vermittlung des Hinter- 
homs erzeugen. Die Hyperalgesie durchläuft eine zeitliche Kurve derart, daß sie 
schnell ansteigt, sich einige Zeit auf der Höhe hält und dann allmählich absteigt; 
sie ist proximal vom Klemmpunkt stärker ausgesprochen und weiter ausgedehnt 
als distal, aber ihr Kernpunkt liegt in der unmittelbaren Umgebung der Klemme, 
von wo aus sie nach den Grenzen an- Intensität allmählich abnimmt; nach dem 
Abnehmen der Klemme bildet sie sich sofort zurück. Im Gebiete der Tiefensensi¬ 
bilität ist die Hyperalgesie an Intensität und Ausdehnung noch viel stärker aus¬ 
gesprochen. Daneben läßt sich in dem hyperalgetischen Bezirke Hyperästhesie 
und Hypästhesie beobachten. Auch die Temperaturempfindung wurde in diesem 
Bezirke in der Weise verändert gefunden, daß Kältereize Schmerz hervorriefen 
und daß sowohl eine Verschiebung der Reizschwelle wie eine Herabsetzung der 
Empfindung bei gleichbleibender Kältereizung festgestellt wurde. Analoge Ver¬ 
hältnisse im Sinne einer Hyperästhesie zeigte die Prüfung der Wärmeempfindung. 
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Nach taktilen Reizen trat ferner im hyperalgetischen Felde an verschiedenen 
Körperpartien oft ein Jucken auf, das - als Summationsphänomen gedeutet wird. 
Auch bei Temperaturreizen fand sich analog zu dem Klemmenreiz eine Irradiation 
der Temperaturempfindung in gleicher Weise wie die hyperalgetischen Bezirke; 
auch hier wird eine irradiierende Erregung der die Temperaturempfindung leitenden 
Nervenbahnen, und zwar wahrscheinlich in der grauen Rückenmarkssubstanz, an¬ 
genommen, von ähnlicher Verbreitung wie die hyperalgetischen Felder. 

Die weit fortgeleiteten Wirkungen der Hautreize sind in klinischer und thera¬ 
peutischer Beziehung von Wichtigkeit. So ist man z. B. im allgemeinen geneigt, 
das Wandern des Schmerzes und seine wechselnden Ausstrahlungen in dieses oder 
jenes Nervengebiet ohne weiteres auf eine Fortbewegung des pathologisch-ana¬ 
tomischen Prozesses (Neuritis usw.) zu beziehen; es kann sich aber ebensowohl 
• auch um Irradiationen hyperalgetischer Bezirke handeln, die durch einen sen¬ 
siblen Reizzustand geschaffen sind; ja der Nervenstamm selbst kann, wie sich 
zeigen ließ, auf diese Weise sekundär druckschmerzhaft werden. 

54) Dermographismus als Untersachungsmethode, von L. Schwartz. (Corre- 

spondenz-Blatt für Schweizer Ärzte. 1917. Nr. 26.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. unterscheidet: 1. Dermographia peripherica: a) rubra, b) alba; 2. Dermo- 

graphia dolorosa: a) rubra = irritatives Reflexerythem, b) alba; 3. Dermographia 
elevata = Urticaria factitia. 

Historisches. Beschreibung der Untersuchungstechnik. Die Untersuchungen 
ergaben, daß die periphere rote Dermographie wie auch das irritative Reflex¬ 
erythem an der Brust und am Rücken am intensivsten sind. , An den distalen 
Partien der Extremitäten ist die Reaktion entweder undeutlich oder es tritt Dermo¬ 
graphia peripher, alba und Dermographia dolorosa auf. Den Übergang zwischen 
beiden Extremen bilden die Erscheinungen am Oberschenkel und Oberarm; da 
stellt sich zuerst ein wenig reaktive Röte ein, die dann nach einiger Zeit einen 
deutlich blassen Farbenton annimmt. Ferner neigen die Beugeseiten und die medi¬ 
alen Partien der Extremitäten mehr zur Dermographia rubra hin. Lagewechsel 
und die dadurch bedingte Veränderung der Blutverteilung scheint auf die Art der 
entstehenden Dermographie von wesentlichem Einfluß zu sein, desgleichen die 
Einnahme von Mahlzeiten sowie thermische Einwirkungen (hydriatische Proze¬ 
duren) und intensive Körperbewegung. Akutes aszendierendes Fieber scheint für 
die Dermographia rubra peripher, und dolorosa befördernd zu wirken. Nikotin und 
Coffein erzeugen eine lebhaftere Dermographia dolorosa, Alkohol ergibt ziemlich 
divergierende Resultate. Der galvanische Strom befördert das irritative Reflex¬ 
erythem und beeinflußt die Dermographia peripherica offenbar nicht, Faradisation 
ruft eine lebhaftere Dermographia peripherica hervor, während sie den spinal¬ 
reflektorischen Dermographismus nicht verändert. Psychische Vorgänge, Kohlen¬ 
säuregehalt des Blutes (Beeinflussung der Vasomotorenzentren!), individuelle 
Differenzen der Hautbeschaffenheit, Elastizität der Gefäße, Hämoglobingehalt 
des Blutes usw. üben zweifellos eine Wirkung auf den Dermographismus aus. 

Für die Diagnostik der funktionellen Neurosen scheint der Dermographismus 
recht wenig Wert zu besitzen; vielleicht wii;d er sich aber bei besserer Erkenntnis 
der Physiologie der Vasomotoren doch noch als nützlich erweisen. 

55) Selective sensory regeneration in an ulnar nerve lesion, by I. H. Coriat. 

(Joum. of amer. med. Assoc. LXVI. 1916. Nr. 6.) Ref.: W. Misch. 

Bei einem Fall von Ulnarisläsion, bei dem Nervennaht ausgeführt worden 
war, konnten während des Regenerationsprozesses isolierte Schmerzpunkte in einer 
völlig anästhetischen Zone nachgewiesen werden; innerhalb dieser Zone waren die 
Schmerzpunkte so zusammengedrängt, daß sie eine Zone von äußerster Hvper- 
algesie bildeten. Die Tiefensensibilität war intakt. Es geht daraus hervor, daß 
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die spezifischen Schmerzrezeptoren nicht nur unabhängig von den spezifischen 
Rezeptoren für die Berührungsempfindung sind, sondern auch imstande sind, sich 
rascher zu regenerieren. Dieser Fall zeigt, daß die Nervenversorgung der Haut von 
den verschiedenen Sensibilitätsqualitäten unabhängig ist. Die spezifischen Rezep¬ 
toren für Berührungsempfindung (epikritische Fasern) waren völlig verschwunden 
und nicht im geringsten regeneriert worden, so daß die Zone von vollständiger 
Anästhesie entstand. Andrerseits waren die Schmerzrezeptoren (protopathisches 
System) der Sitz einer sehr lebhaften Regeneration. Diese Endorgane der Schmerz¬ 
empfindlichkeit konnten im Gebiet der kompletten Anästhesie in Gruppen nach¬ 
gewiesen werden, woraus hervorgeht, daß nicht nur ein Unterschied besteht in der 
Zeit der Regeneration der Nervenfasern, sondern daß diese Fasern auch getrennt 
regenerieren, da sie von voneinander unabhängigen afferenten und Rezeptoren- 
svstemen herstammen. Bei einem anderen Fall von Radialisnaht blieb die Zone 
der Anästhesie monatelang imverändert, während die Zone der Schmerzempfindungs¬ 
störung immer kleiner wurde, bis diese letztere nur noch einen kleinen Punkt im 
Zentrum der unverändert gebliebenen Zone der epikritischen Sensibilität bildete. 
Bei diesem Falle kehrte auch die Motilität zurück, und die elektrischen Reaktionen 
wurden wieder normal, woraus hervorgeht, daß die Regeneration der motorischen 
Fasern und des protopathischen Systems rascher vor sich geht als die des epi¬ 
kritischen Systems. 

Aus diesen Beobachtungen wird geschlossen, daß die Nervenversorgung der 
Haut unabhängig ist von den spezifischen afferenten Rezeptoren: die Nerven¬ 
endigungen für die Berührungsempfindung sind verschwunden und haben ihre 
Regeneration nicht wieder begonnen, während die spezifischen Schmerzrezeptoren 
bereits in sehr lebhafter Regeneration begriffen sind. 


Pathologische Anatomie. 

56) Zwei Fälle mit einer Commissura anterior secundaria mollis, ein Fall ohne 

Commissura anterior und die Variabilität der Massa intermedia, von G. P. Prets. 

(Folia neuro-biolog. X. 1916. Nr. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Unter 150 Gehirnen fand Verf. zweimal eine Abweichung der Commissura 
anterior. Es war unter ihr und etwas nach hinten eine zweite, viel dünnere Kom¬ 
missur ausgebildet. In beiden Fällen liegt die Kommissur an der gleichen Stelle; 
im zweiten Fall ist sie bedeutend dünner als im ersten. Die Massa intermedia ist 
in beiden Fällen vorhanden; im zweiten ist sie groß und hat eine unregelmäßige 
Form. 

Eine morphologische Bedeutung hat diese sekundäre vordere Kommissur 
wohl nicht. In einem Falle beobachtete Verf. das Fehlen der Commissura anterior. 
Die Massa intermedia ist eine sehr inkonstante Bildung und fehlt bei männlichen 
Individuen häufiger als bei weiblichen; sehr oft fehlt sie bei Idiotie. 

57) Further observations on the influence of toxins on the central nervous System, 

bv D. Orr and R. G. Rows. (Joum. of mental science. LX. 1914. Nr. 249. 

Ref.: W. Misch. 

Aus früheren Experimenten (s. d. Centr. 1914, S. 1029) wurde geschlossen, daß 
die Lymphbahnen der Nerven einen wichtigen Mechanismus der Gehirn- und Rücken¬ 
marksinfektion bilden und daß wahrscheinlich die Paralyse und Tabes als lympho- 
gene Infektionen zu betrachten sind. In den vorliegenden Versuchen wurde nun 
die Wirkung einer bakteriellen Intoxikation vom Abdomen aus auf das Rückenmark 
studiert. Die mikroskopischen Untersuchungen ergaben, daß die am höchsten ent¬ 
wickelten Strukturen, die Nervenzellen, zuletzt geschädigt werden, daß eine pri¬ 
märe Degeneration der Myelinscheide rings um den Rand des Rückenmarks und 
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längs des hinteren medianen Septums stattfindet, daß die Myelindegeneration am 
stärksten in den oberen Partien des Bückenmarks ist, daß ödem des Bückenmarks 
entsteht, daß die perivaskuläre Neuroglia aktiv wuchert und daß die Gefäße dila- 
tiert, gestaut und hyalin degeneriert sind und Thromben von gleicher Art ent¬ 
halten. Die Erscheinungen bei diesen hämatogenen Läsionen sind im wesentlichen 
durch degenerative Veränderungen charakterisiert und weichen weit von den bei 
lymphogenen Infektionen beobachteten ab, bei denen die Krankheitserscheinungen 
entzündlicher Art sind und alle fixierten Gewebe sich im Zustande aktiver Proli¬ 
feration befinden. Bei lymphogenen Läsionen sind die entzündlichen Erscheinungen 
maximal, bei hämatogenen dagegen minimal. Die umschriebene Lokalisation der 
Veränderungen im Gebiete der Piagefäße wird mit Störungen des Sympathicus 
durch die Allgemeinintoxikation erklärt; die Störung des Sympathicuseinflusses 
auf die Bückenmarksgefäße bewirkt die Dilatation und erhöhte Durchgängigkeit 
der Gefäßwände, wodurch der Übertritt der Toxine in die umgebenden Gewebe 
erleichtert wird. 

68) De ziekte van Alzheimer, door G. P. Frets. (Nederlandsch Tijdsche voor 

Geneeskunde. 1915. Tweede Heft. Nr. 23.) Bef.: K. Boas. 

Verf. berichtet zunächst über einen Fall von Dementia senilis. Der zweite Fall 
des Verf.’s betrifft eine Dementia senilis mit Apoplexie bei einer 63jähr. Frau. 
Es fand sich hier im allgemeinen das von Alzheimer angegebene pathologisch- 
anatomische Substrat. Die klinische Diagnose war gestellt worden auf Dementia 
praesenilis bei einer debilen Frau oder späte Dementia praecox. Fibrillen wurden 
nur spärlich gefunden. Es wird dann noch ein dritter Fall von Dementia prae- 
senilis klinisch und pathologisch-anatomisch bei einem 49jähr. Manne beschrieben. 
Auch dieser Fall war als ein typischer Fall von Alzheimerscher Krankheit an¬ 
zusprechen. 

59) Über die Bedeutung des Mißverhältnisses von Schädelkapazität und Hirn¬ 
volumen, von Max Jüngster. (Inaug-Dissert. Würzburg 1914.) Bef.: 

K. Boas. 

Ein Mißverhältnis zwischen Himvolumen und Schädelkapazität kann bedingt 
sein durch eine primäre Veränderung des Gehirns und eine solche des knöchernen 
Schädels. Diese Ursachen voneinander zu trennen, ist für viele immöglich. Selbst 
bei einem reinen Falle von Himhypertrophie muß die Frage diskutiert werden, 
ob nicht das Gehirn erst durch abnorme Weichheit und Biegsamkeit des Schädels 
die Möglichkeit und den Anstoß erhielt, über die Norm hinaus zu wachsen. Ebenso¬ 
wenig konnte diese Frage bei den übrigen Fällen mit absoluter Sicherheit ent¬ 
schieden werden. Der Anschauung von der endogenen Psychose, also der primären 
Himveränderung bei der Epilepsie, wagt Verf. allerdings die Meinung gegenüber¬ 
zustellen, daß es sich dabei um primäre Veränderungen des knöchernen Schädels 
handle und daß erst im Anschluß daran die Gehimveränderungen auftreten. Verf. 
vertritt also die Ansicht, daß die Epilepsie nicht als endogene Psychose, sondern 
daß nur die Disposition dazu, begründet in der Schädelanomalie, vererbt wird, wie 
ja Schädelasymmetrien bei mehreren Gliedern der Familie nicht zu den Selten¬ 
heiten gehören. Als Stütze für diese Ansicht führt Verf. noch an, daß der Epi¬ 
leptiker als geistig Normaler zur Welt kommt und daß der geistige Verfall erst 
eintritt, wenn unter dem Einfluß der Schädelabnormität das Gehirn pathologische 
Veränderungen erleidet. Als auffallende pathologische Erscheinungen, die vielleicht 
schon intra vitam die Diagnose des Mißverhältnisses zwischen Gehirn und Schädel 
als wahrscheinlich erscheinen lassen, führt Verf. an: Symptome von Hirndruck, 
die von Beichardt beobachtete Stauungspapille, die von Pötzl erwähnten Sym¬ 
ptome von Vagusreizung (Pulsverlangsamung) sowie die enorme Erhöhung des 
Liquordruckes. Merkwürdige Übereinstimmungen ergaben zwei Fälle bezüglich 
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des Lagophthalmus, wofür Verf. leider keine plausible Erklärung finden konnte. 
Ein weiteres pathognomonisch vielleicht wichtiges Symptom zeigte ein Fall in 
dem Auftreten von Netzhautblutungen. Verf. sagt zusammenfassend folgendes: 

Je nach der Größe des Mißverhältnisses zwischen Himvolumen und Schädel¬ 
kapazität treten mehr oder minder deutliche Erscheinungen von Himdruck auf, 
die nach Ansicht des Verf.’s sowohl interkurrent ohne erkennbare Ursache, als auch 
auf infektiös toxischer Basis entstehen können und welche bei einer relativ gering¬ 
fügigen Erkrankung zur tödlichen Komplikation werden, wie die mitgeteilten Fälle 
erkennen lassen. 

60) Das zentrale und periphere optische System bei einer kongenital blinden Katze, 

von Zeeman u. Tumbelaka. (Graefes Arch. XCI. 1916. H. 2.) Ref.: 
Kurt Steindorff. 

Die Verff. schildern die zentralen und peripheren Störungen bei einer kon¬ 
genital blinden Katze, bei der eine Störung der Netzhautentwicklung in den ersten 
Wochen des embryonalen Lebens angenommen wird, zu der sich später eine doppel¬ 
seitige Netzhautablösung gesellte. Beide Sehnerven fehlten. Hervorzuheben ist 
eine erhebliche Verkleinerung der visuellen Rinde und das Vorhandensein der 
Bogenannten v. Guddenschen Kommissur. 

61) Zur Kenntnis der Scapula scaphoidea, von Rudolf Thielke. (Inaug.-Dissert. 
Königsberg 1914.) Ref.: K. Boas. 

Verf. untersuchte 336 Hilfschulkinder auf das Vorkommen der Scapula 
scaphoidea. In 29 Fällen fand er Tuberkulose als Ursache derselben, in 26 Fällen 
Alkoholismus des Vaters, in 9 Fällen nervöse Störungen der Eltern, Syphilis in 
2 Fällen. In 47 Fällen lagen keine Krankheiten bei den Eltern bzw. Großeltern 
der Kinder vor. Von diesen hatten 11 an Rachitis gelitten. 

Von 183 Epileptikern hatten. 

„ 89 Idioten. 

„ 493 geistig normalen Volksschulkindem 

„ 336 Hilfsschulkindem. 

„ 23 Psychopathen. 

„ 22 Fürsorgezöglingen . 

„ 1146 untersuchten Individuen .... 

,, 493 geistig normalen Volksschulkindem 

„ 653 Epileptikern, Idioten, Hilfsschulkin¬ 
dem, Psychopathen, Fürsorgezöglingen 28,6 % „ „ 

Außer Lues der Eltern oder Großeltern kommen also ursächlich in Betracht: 
Tuberkulose, Alkoholismus, nervöse Störungen. Erbliche Belastung fand Verf. 
bei den Hilfsschulkindem in 58,6 %. Die Scapula scaphoidea ist also kein Merk¬ 
mal für hereditäre Lues, wie Graves meint, sondern nur ein häufiges allgemeines 
körperliches Degenerationszeichen. 

62) Ober einen Fall von intrathorakalem Tumor mit zahlreichen Ganglienzellen, 

von Föderl. (Wiener klin. Wochenschr. 1916. Nr. 25.) Ref.: Pilcz (Wien). 
Aus dieser vorwiegend für den Chirurgen wichtigen Arbeit sei, als auch für 
den Neurologen von Interesse, nur der pathologisch-anatomische Befund erwähnt. 
1,1 kg schwerer Tumor, der mit einem Zapfen bis in das für Zeigefingerspitze ein¬ 
gängige, erweiterte Intervertebralloch des 8. und 9. Brustwirbels reichte. Histo¬ 
logische Untersuchung ergab kemarmes, derbfaseriges Fibrom mit zahlreichen in 
Fasermasse eingeschlossenen Ganglienzellen. Verf. nimmt als Ausgangspunkt das 
Spinalganglion an. Klinisch war, abgesehen von Infantilismus und Schmerzen 
m rechter Brustseite, über welche Patientin, eine 29 jähr. Frauensperson, seit 
ihrem 10. Lebensjahre geklagt hatte, neurologisch kein besonderes Symptom be¬ 
merkbar gewesen. 
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68) Über den feineren Bau des Zentralnervensystems eines Anencephalus, von 

Richard Arwed Pfeifer. (Monats9chr. f. Psych. u. Neurol. XL. 1916. H. 1.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Mißgeburt weiblichen Geschlechts, 50 cm lang, 2700 g schwer. Abgesehen 
von dem mißgestalteten Kopf trug der Körper alle Zeichen der Reife eines neu¬ 
geborenen Kindes und zeigte keine weiteren Anomalien. Das Gehirn repräsentierte 
sich als eine flache Schicht graurötlichen, schwammigen Gewebes und war von 
einer imbehaarten, feucht mattglänzenden Haut überzogen. Durch eine Median¬ 
furche wurde eine linke und rechte Hemisphäre angedeutet. Keine deutlichen 
Furchen, insbesondere fehlte beiderseits die Sylvische Spalte. Die Augen der Miß¬ 
geburt standen in Divergenzstellung und waren unbeweglich starr; rechts starker 
Ex-, links Lagophthalmus. Pupillenreaktion und Lidschlag fehlten. Hornhaut 
getrübt. Das Kind war blind, wahrscheinlich auch taub, hatte sicher keinen Ge¬ 
ruch, konnte nicht schlucken, machte aber Saugbewegungen, es bestand Fehlen 
des Schmerzgefühls im Gesicht. Die Bewegungen des Körpers unterschieden sich 
durch nichts von denen eines normalen Neugeborenen. Die allgemeine Reflexerregbar¬ 
keit war nicht erhöht, Haut- und Sehnenreflexe waren normal, an den Muskeln 
war der Tonus nicht verändert, auf Schmerzreize am Körper reagiert^ das Kind 
mit Schreien und Zappeln. Zeitweise wimmerte es klagend, und zwar besonders 
dann, wenn es längere Zeit entblößt lag. Tod nach 17 Stunden. 

Einschließlich des Halsmarks wog die gesamte Himmasse 29 g, wovon aber nur 
etwa 5 g nervensubstanzhaltig waren. Formeneinzelheiten, insbesondere Himstiele, 
Brücke, Oliven, Pyramiden, waren nicht erkennbar, ebensowenig waren Hypophyse, 
Chiasma, Oculomotoriusursprung zu entdecken. Hingegen war rechts ein Nerven- 
fäserchen sichtbar, das dem Trigeminus mit dem Ganglion Gasseri zu entsprechen 
schien. Das Foramen occipitale magnum war ebenso geschlossen wie der weitere 
Verlauf des Wirbelkanals. Eine verhältnismäßig dicke Nervenfaser in dem ge¬ 
räumigen Meatus acusticus internus verriet die Anwesenheit des N. acusticus mit 
dem N. facialis. Spärlicher schienen die Nn. IX, XI und XII entwickelt, während 
die fünf obersten Halsnerven wieder in normaler Beschaffenheit ihre Foramina 
passierten. Mikroskopisch, zeigte sich, daß das Zentralnervensystem oberhalb der 
Eintrittsstellen des N. trigeminus definitiv zu Ende war. Es fehlten also nicht nur 
die Großhirnhemisphären, sondern auch die Sehhügel, Vierhügel, Himschenkel 
und das Kleinhirn; auch die großen Oliven und alle wesentlichen Teile der Brücke 
fehlten. 

Verf. beschreibt dann des näheren das Rückenmark und zeigt hierbei, ein wie 
selbständiger und unabhängiger Eigenapparat dasselbe ist und daß Faserursprünge 
in der Medulla oblongata einen großen Einfluß auf die Gestaltung des Querschnitt¬ 
bildes haben müssen. 

An den Ein- und Austrittsstellen der hinteren und vorderen Wurzeln und noch 
deutlicher an denen der Himnerven zeigte sich ein plötzlicher und recht beträcht¬ 
licher Wechsel im Kaliber und in der Färbbarkeit der Markfasern. In dieser Beob¬ 
achtung erblickt Verf. einen histologischen Ausdruck für die Unermüdbarkeit des 
peripheren, extramedullären Anteils der Nervenfaser gegenüber der Ermüdbarkeit 
der zentralen, intramedullären Strecke. 

Von Interesse im vorliegenden Falle ist ferner der Nachweis der körperlichen 
Substrate für die Koordination der Bewegungen der Mißgeburt. „Die Eigenart 
des Falles gestattete sogar die Elimination eines speziellen motorischen Faseranteiles, 
der in vorliegender Arbeit seine erste anatomische Darstellung erhalten konnte. 
Aus dem Reichtum der bulbospinalen Längsfasermassen, die von und nach der 
Substantia reticularis ziehen, sei deshalb diese besonders charakterisierte Portio 
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motoria als Tractus bulbo-cervicospinalis abgesondert“. Er nimmt in ungekreuzten 
Fasern aus dem „Inneren Areal“ der Substantia reticularis seinen Ursprung und 
hat als Endstätten die Kerne des Accessorius und des Zervikalplexus einschließ¬ 
lich der Phrenicuskerne. Die Substantia reticularis erscheint als ein Bewegungs¬ 
zentrum, welches dem motorischen Apparat des Rückenmarks übergeordnet ist 
und eine einheitliche Aktion ermöglicht. Aus der Tatsache, daß außer der Substantia 
reticularis keine Zentrainervensubstanz vorhanden war, wo die Gefühlsäußerungen 
der Mißgeburt lokalisiert gedacht werden können, folgt zwingend, daß die Sub¬ 
stantia reticularis sensible Eindrücke perzipieren und unter Produktion primi¬ 
tiver Gefühle Impulse an den motorischen Apparat abgeben kann, so daß die 
nunmehr ausgelösten Bewegungen zu Ausdrucksbewegungen werden. Das Intakt¬ 
sein der Haut- und Sehnenreflexe an Rumpf und Extremitäten ist bei der Intaktheit 
des Rückenmarks begreiflich. 

64) Spina bifida, von A. Johannessianz. (Inaug.-Dissert. Halle a. S. 1916.) 

Ref.: K. Boas. 

Verf. gibt eine ausführliche Darstellung der verschiedenen Hypothesen über 
die Entstehung der Spina bifida. Im Anschluß daran werden besprochen die 
Meningocele spinalis, die Myelocele, die Myelocystocele und die Rachischisis. 
Weiterhin wird eine Beschreibung der Spaltbildungen am Schädel gegeben. Sodann 
kommt die Therapie zur Sprache. Anhangsweise wird dann noch kurz über zwei 
Fälle von Meningocele lumbalis und einen Fall von Meningocele spinalis berichtet. 
Vermißt hat Ref. in der Arbeit die Beziehungen der Spina bifida occulta zum 
Bettnässen der Kinder unter Kontrolle des Röntgenverfahrens sowie die Beziehungen 
der Spina bifida zum Prolapsus uteri, Fragen, die zurzeit im Brennpunkt des 
Interesses stehen. 


HL Ana den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Ref.: K. Löwenstein (Berlin). 

Sitzung vom 11. Juni 1917. 

1. Herr Seelert: Operierte Tumoren der Hirnhäute. Bei beiden demon¬ 
strierten Patienten wurde ein Tumor aus dem Schädel entfernt. In dem einen 
Falle war der Tumor von der Innenfläche der Dura ausgegangen, er war mit dieser 
an einer Stelle fest verwachsen, im übrigen hatte er mit der Umgebung keinen 
organischen Zusammenhang, er hat die Größe eines kleinen Apfels, ziemlich derbe 
Konsistenz, wog in frischem Zustande 77 g. Der Tumor der anderen Patientin 
war von der Pia aus gewuchert, die DuTa ließ sich über ihn frei zurückklappen, 
er ist kleiner als der andere Tumor, blutreicher und daher nicht so derb. Beide 
Tumoren sind Endotheliome. Der gute therapeutische Erfolg hat deshalb be¬ 
sonderes Interesse, weil bei diesen Fällen der Sitz des Tumors, der allein durch 
die klinische Untersuchung nicht bestimmt werden konnte, durch die Hiropunktion 
ermittelt wurde. 

In beiden Fällen bestanden schwere allgemeine zerebrale Drucksymptome mit hoch¬ 
gradiger Stauungspapille. Von Erscheinungen, die Lokalsymptome eines Tumors sein 
konnten, fanden sich bei der einen Patientin eine nur geringe Differenz der Innervation 
der Lippen (rechts < links), ein geringes Abweichen der Zunge nach rechts und eine 
leichte Erschwerung der Wortfindung, gelegentlich fielen auch vereinzelte paraphasische 
Entgleisungen auf. Diese Symptome waren jedoch so wenig ausgebildet, daß es, nament¬ 
lich bei Berücksichtigung des starken Hirodruckes, fraglich war, ob sie die Bedeutung 
von Lokalsymptomen eines Tumors hatten. Bei der anderen Kranken bestand am 9. IIL 
1917 gleichfalls eine geringe rechtsseitige Parese des Fazialis und Hypoglossus. Am 14. IH. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



654 


trat, ohne daß andere Symptome hinzukamen, eine linksseitige Fazialisparese auf, es ließ 
sich auch in den nächsten 2 Tagen nicht mit voller Sicherheit entscheiden, ob es sich um 
eine zentrale oder periphere Störung handelte, das erste war wahrscheinlicher; die rechte 
Fazialisschwäche war jetzt nicht mehr zu erkennen, während das geringe Abweichen der 
Zunge nach rechts zeitweise noch beobachtet wurde. Von Anfang der klinischen Beob¬ 
achtung an bestand eine beiderseitige Abduzensschwäche, die als Druckschädigung an¬ 
gesehen wurde, und, wie der weitere Verlauf gezeigt hat, auch darauf zurückzuführen 
war. Daß es sich in beiden Fällen um Tumoren in der vorderen Himgegend handelte, 

* war anzunehmen; während in dem einen Falle die leichten aphasischen Symptome mit 
einiger Wahrscheinlichkeit darauf hinwiesen, daß der Sitz des Tumors in der linken Hemi- 

X * äre zu suchen war, blieb es bei der anderen Kranken zweifelhaft, ob eine Trepanation 
r der linken oder der rechten Hemisphäre mehr Aussicht für die Auffindung des Tumors 
geben würde. Bei der in den letzten Tagen deutlichen linksseitigen, wahrscheinlich zen¬ 
tralen Fazialisparese lag es nahe, hier über dem rechten Stimhim zu trepanieren. Über 
diese lokalisatorische Schwierigkeit half die Himpunktion hinweg. Die Patientin mit 
den leichten aphasischen Symptomen wurde in einer Sitzung an sechs Stellen punktiert, 
es wurden drei Punktionen des linken Stimhims, zwei des linken Temporallappens und 
eine Punktion des rechten Stimhims gemacht. Die Punktion des Temporallappens wurde 
tiefer und weiter vorn, als die von Neisser und Pollack angegebenen Punktionsstellen 
liegen, gemacht. Bei den Stimhimpunktionen wurde normale Hirnsubstanz gewonnen, 
während an beiden Punktionsstellen der Temporalgegend bröckelige Substanz aspiriert 
wurde. Im frischen, ungefärbten Präparat waren in dieser Zellen und runde hyaline Ge¬ 
bilde zu erkennen, nach Färbung unter dem Deckglas war an einzelnen Stellen eine kon¬ 
zentrische Anordnung der Zellen zu sehen. Es konnte daraufhin schon gleich nach der 
Punktion die Diagnose auf ein Endotheliom gestellt werden. Die runden hyalinen Ge¬ 
bilde waren offenbar Zellentartungen, wie sie der Umwandlung der Endotheliom© der 
Dura in Psammome vorausgehen. Am Tage nach der Punktion war die Somnolenz der 
Kranken tiefer als vorher. Nach der Punktion wurde die Kranke in die chiruigische 
Klinik der Charit6 verlegt und dort am 13. II. 1917 von Geheimrat Hildebrand ope¬ 
riert. Schon am folgenden Tage war der Erfolg der Operation recht auffällig; zunächst 
bestanden noch leichte Symptome sensorischer Aphasie, bald wurde die Patientin be¬ 
schwerdefrei. Die Tumorsymptome, auch die Stauungspapille, verschwanden restlos. 
Auch die andere Patientin wurde in einer Sitzung an sechs Stellen punktiert, an vier Stellen 
über dem linken Stimhim und je einmal über dem linken Temporal lappen und rechten 
Stimhim. An drei Punktionsstellen des linken Stimhims wurde sowohl bei oberfläch¬ 
lichem wie tiefem Einstich der Kanüle Blut aspiriert. Während es sonst bei normaler 
Himsubstanz leicht ist, ein Gewebsstück mit der Punktion herauszubringen, gelang es 
hier erst nach mehrmaligem Aspirieren, kleine Gewebsstücke zu gewinnen; neben Hiro- 
mark von normalem Aussehen wurde ein zellreiches Tumorgewebe im Schnittpräparate 
gefunden. Auch diese Patientin hat Punktion und Operation gut überstanden. Sie hat 
ebenfalls seit längerer Zeit keine Beschwerden mehr, ihre vorher sehr schwere Stauungs¬ 
papille ist bis auf unscharfe Papillengrenzen zurückgegangen, der Opticus zeigt in diesem 
Falle jedoch schon atrophische Veränderung mit Abnahme der Sehschärfe. 

In diesen beiden Fällen hat sich die Himpunktion als wertvolles Mittel für 
die Lokalisation der Hirntumoren erwiesen, sie hat zu dem guten therapeutischen 
Erfolg der Operation beigetragen. Die Verhältnisse lagen hier deshalb besonders 
günstig, weil wir hier nicht Tumoren in der Himsubstanz, sondern Tumoren der 
Hirnhäute hatten. Vor 3 Jahren konnte Vortr. bei einem anderen Patienten eben¬ 
falls ein Endotheliom über dem Stimhim mit der Himpunktion diagnostizieren. 
Dabei ergab sich die merkwürdige Tatsache, daß der Sitz des Tumors schon bei > 
der Punktion auf taktilem Wege mit der Punktionsnadel bestimmt werden konnte. 
Nachdem die Punktionsnadel hier durch den Schädelknochen hindurch geführt 
war, stieß sie auf Widerstand, der erheblich stärker war als der von Himgewebe; 
sie ließ sich nur mit verstärktem Druck weiter in die Tiefe erführen, bei leichterem 
Druck wurde sie wie von elastischer Substanz wieder nach außen zurückgeschoben. 
Dieser Pat. hat den Rat zur Operation nicht befolgt und ist nach einem Jahre ge¬ 
storben. In anderen Fällen, in denen der Sitz des Tumors durch die klinische 
Untersuchung nicht bestimmt werden konnte, hat Vortr. bei der Himpunktion 
gleichfalls pathologische Gewebsteile gewonnen; daß bei diesen ein therapeutischer 
Erfolg nicht zu erzielen war, lag daran, daß es sich um Tumoren handelte, die 
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durch Operation nicht entfernt werden konnten. Bei den demonstrierten Pa¬ 
tienten ist bei der Operation ein Stück des Schädelknochens entfernt worden, so 
daß jetzt ein Defekt am Knochen besteht, bei der einen Patientin fühlt man, wenn 
sie ihren Kopf nach links neigt, daß sich das Gehirn gegen die über die Knochen¬ 
lücke in der linken Schlafengegend ziehende Haut legt und Bie etwas vordrängt. 
In Betracht kommt daher Verschluß der Knochenlücke durch Transplantation 
von Knochen. [Eigenbericht. 

Aussprache: Herr Schuster: Ich bitte den Herrn Vortr. um Auskunft, welcher 
Zeitraum in den einzelnen Fällen zwischen Himpunktion und Vornahme der Ope¬ 
ration lag. Ich komme auf diese Frage auf Grund einer persönlichen Erfahrung, 
Ich hatte vor einigen Jahren einen Rindentumor diagnostiziert; die Lokaldiagnose 
war durch die (von dem Miterfinder der Punktion, Dr. Pollack, ausgeführte) 
Hirnpunktion bestätigt worden. Ich riet damals zur sofortigen Vornahme der 
Trepanation und Entfernung des Tumors in direktem Anschluß an die Punktion. 
Aus äußeren Gründen wurde die Operation jedoch nicht sofort vorgenommen. Am 
Abend des Punktionstages starb Pat. plötzlich, und die Sektion ergab eine frische 
Erweichung und Blutung im Tumor. Ich vermute, daß die offenbar bei oder nach 
der Punktion entstandene frische Blutung mit dem Exitus in Zusammenhang stand, 
und würde deshalb in Fällen, in welchen die Himpunktion den Tumorsitz exakt 
ermittelt oder bestätigt hat, zur möglichst baldigen Vornahme der Radikalope¬ 
ration raten. Eigenbericht. 

Herr E. Unger fragt, warum keine osteoplastische Operation gemacht worden ist. 

Herr L. Jaoobsohn fragt, ob eine besondere lokale Schmerzhaftigkeit vor¬ 
handen war, da die Tumoren oberflächlich saßen. Das hätte ja dann diagnostische 
Bedeutung haben können. 

Herr Seelert (Schlußwort) erwidert Herrn Unger, daß besondere Gründe 
nicht Vorlagen. Herrn Schuster erwidert er, daß der eine Patient 3 Tage, der 
andere 2 bis 3 Tage nach der Punktion operiert worden ist. Auch sonst hat S. • 
Blutungen nach Punktionen nicht gesehen, z. B. auch nicht bei Patienten, die 
nach der Punktion überhaupt nicht operiert wurden, auch nicht bei einer Patientin, 
bei der neun Punktionen gemacht wurden. Bei einem Patienten, bei dem mehrere 
Punktionen gemacht wurden, war auch Blut gekommen, der Patient starb am 
nächsten Tage, es fand sich eine große Zyste, die bei den Punktionen nicht ge¬ 
troffen wurde. Ob der Tod eine direkte Folge der Punktionen war, ist nicht zu 
entscheiden, jedenfalls wäre der Pat. auch sonst an der Zyste gestorben. Sonst 
hat S. schädliche Folgen der Himpunktion nicht gesehen. 

2. Herr G. Flatau: Demonstration eines Falles von Atrophie der kleinen Hand- 

musknlatur. Vortr. stellt einen Fall vor und gibt die Krankengeschichte eines 
zweiten. Es handelt sich beide Male um eine schon seit früher Jugend bestehende, 
bzw. seit früher Jugend sich entwickelnde Atrophie der kleinen Handmuskeln 
an einer oberen Extremität. In dem vorgestellten Falle entstand das Leiden sehr 
langsam und allmählich unter vasomotorischen Reizerscheinungen und bemerkens¬ 
wertem Einfluß von kalten Temperaturen. Unter der stärkeren Beanspruchung 
des Militärdienstes traten stärkere Schmerzen und eine Atrophie des Daumen¬ 
ballens auf. Ähnlich verhielt sich der andere Fall, nur daß hier die Schmerzen 
bei stärkerer Beanspruchung der Hand noch erheblicher waren. In beiden Fällen 
wurde auf Halsrippen gefahndet, aber es fand sich keine — wohl aber beide Male 
auf der kranken Seite eine Veränderung des Querfortsatzes, der winklig gebuckelt 
erschien. In einem der Fälle war der Winkel von der Oberschlüsselbeingrube aus 
zu tasten. Die Ursache des Leidens mußte in einer durch diese Veränderung ge¬ 
setzten Druckneuritis gesucht werden. Eigenbericht. 
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Anssprache: Herr Peritz: Ich habe das Krankheitsbild, daB Herr Flatau 
uns hier soeben vorgeführt hat, ebenfalls in den letzten Jahren mehrfach 
gesehen. Ich habe ihm aber eine andere Deutung gegeben. Auch ich habe 
zuerst, als ich einen dieser Fälle gesehen habe, an eine Halsrippe gedacht, die 
durch Druck auf den Plexus ein derartiges Krankheitsbild erzeugen kann. Ich 
habe aber im Röntgenbild eine derartige Veränderung nie feststellen können. 
Auch auf den Röntgenplatten, die uns Herr Flatau zeigt, sind meiner Ansicht 
nach an der Wirbelsäule keine pathologischen Veränderungen festzustellen. Man 
muß bei der Beurteilung der Röntgenbilder, die wir von der Wirbelsäule erhalten, 
außerordentlich vorsichtig sein. Kleine Verschiebungen der Wirbelsäule bei der 
Lagerung des Patienten lassen schon Ungleichheiten einer Seite gegen die andere 
Seite der Wirbelsäule auf der Platte hervortreten, die den Beobachter, der gern 
etwas finden möchte, irreleiten. Auch mir ist das bei der Betrachtung derartiger 
Röntgenplatten viele Male begegnet. Man soll sieb aber auch ferner vor Augen 
halten, daß selbst die großen Spangenbildungen, die wir bei der einen Form der 
Bechterewschen Krankheit zu sehen bekommen, nur sehr selten zu einer Atrophie 
an der Ara»- oder Handmuskulatur führen. Meiner Ansicht nach handelt es sich 
in den Fällen, die so geartet sind, wie der des Herrn Dr. Flatau, um eine Poly¬ 
neuritis, und zwar um eine Polyneuritis bei konstitutionell dazu veranlagten Men¬ 
schen. Mir sind etwa fünf bis sechs derartige Fälle in den letzten Jahren begegnet. 
Diese Menschen haben gewöhnlich' schon in der Jugend über Kriebeln und Par- 
ästhesien in den Gliedern geklagt. Später traten dann Atrophien in einer Hand 
auf. Immer ließ sich bei diesen Menschen eine starke Druckschmerzhaftigkeit 
der Nerven mit ausstrahlenden Schmerzen in die distalen Partien feststellen. 
Diese Druckschmerzhaftigkeit betraf immer die Nerven aller vier Extremitäten, 
und nicht nur die, an der sich die Schwäche und Atrophie feststellen ließ. Man 
könnte bei diesen Fällen an etwas Ähnliches denken, wie bei der Beri-Beri. Viel- 
, leicht gibt es bei uns auch eine sehr abgeschwächte Form dieser Erkrankung bei 
konstitutionell veranlagten Menschen. Man könnte dann, um mich eines aktuellen 
Krankheitsbegriffes zu bedienen, von einer Avitaminose sprechen. Was mich zu 
dieser Annahme veranlaßt, ist auch die Beobachtung, die ich in mehreren der¬ 
artigen Fällen gemacht habe, daß die Verabreichung von Oripan oder Orimalz 
ausgezeichnet hilft, die subjektiven Beschwerden beseitigt und objektiv eine Bes¬ 
serung der Schwäche herbeiführt. Eigenbericht. 

Herr Unger glaubt, daß in dem einen Falle auf dem Röntgenbilde eine Hals¬ 
rippe deutlich vorhanden ist, auch in dem zweiten Falle ist sie nicht auszuschließen. 
Es gibt auch Halsrippeu, deren Ende rein knorplig ist, die also röntgenologisch 
nicht darstellbar sind, aber ein ausgesprochenes anatomisches Substrat haben und 
entsprechende Störungen machen können. 

Herr Flatau (Schlußwort): Bei dem einen Falle sind die Störungen nur auf 
der rechten Seite, auf der der Bogen eine Abknickung zeigt, auch im zweiten Falle 
hält F. die Halsrippe für deutlich sichtbar, sie ist auch zu fühlen. Vor allem ist 
aber, der Unterschied gegenüber der anderen Seite deutlich. Die Krankheit hat 
schon vor dem Kriege bestanden, hat sich während des Krieges nur verschlimmert. 
Der eine Pat. hat zwar Lues gehabt, die Störungen haben aber schon vorher be¬ 
standen. Es können also die Erscheinungen nur als durch den Druck hervorgerufene 
Neuritiden aufgefaßt werden. 

(Schluß folgt.) 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 48. 

Verlag von Vkit & Comp, in Leipzig. — Druck von Metzqeb & Wrmo in Leipzig. 
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Jacobs. 6 . Erfahrungen mit der Albeeschen Operation bei Spondylitis tuberculosa, von Vulplus. 
7. Über Spondylitis cervicalis tuberculosa, von Stein. 8. Uber Spondylitis typhosiL. (Quincke), 
von Galli. 9. Kasuistischer Beitrag zur Spondylitis typhosa, von Bittorf. 10. Typhoid spine^ 
by Conklin. 11. Wirbelerkrankung nach Paratypbus A, von Lyon. 12. Röntgenbefunde bei 
Bettnässern. Weitere Beiträge zur Erblichkeit der Spina bifida, von Jancke. 13. Zur Ent¬ 
wicklung der Halsrippeu, vou Falk. 

HL Aus den Gesellschaften. Berliner Gesellschaft fUr Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 
Sitzung vom 11. Juni 1917. (Schluß.) — 42. Wanderversammluug der slldwestdeutscben 
Neurologen und Psychiater in Baden-Baden, 2. und 3. Juni 1917. (Fortsetzung.) 

IV. Neurologische und psychiatrische Literatur vom 1. April bis 30. Juni 1917. 


L Originalmitteilungen. 


1. Vergleichende Untersuchungen des Blutes und der 
Zerebrospinalflüssigkeit, mit besonderer Berücksichtigung der 

Sulfosali zylsäure. 

Von Doz. Dr. Karl Hudovernig, 

Leiter des hauptstädtischen psychiatrischen Spitales Budapest. 


Bei der Diagnose psychischer Krankheiten ist derzeit noch immer das 
Wichtigste die genaue klinische Beobachtung, welche in erster Reihe berufen 
ist festzustellen, inwiefern eine psychische Funktion von der Norm abweicht. 
In der Mehrzahl der Fälle bestimmt diese unter Berücksichtigung der neuesten 
verfeinerten Untersuchungsmethoden durchgeführte klinische Beobachtung auch 
die Zugehörigkeit einer psychisch abnormen Funktion in eine enger um- 
xxxvi. * 42 
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schriebene Krankheitsgruppe. Doch kommen ziemlich viele, namentlich Initial¬ 
fälle vor, in welchen die ausschließlich auf klinischer Basis ruhende Differential¬ 
diagnose oft schwankt, und in solchen Fällen besitzt die Untersuchung des 
Blutserums sowie der Zerebrospinalflüssigkeit einen wichtigen, mitunter ent¬ 
scheidenden Wert. Diesbezüglich verweise ich bloß auf die Fälle, wo die 
Diagnose zwischen progressiver Paralyse und Hirnlues schwankt und in welchen 
gerade das Laboratorium berufen ist, die Unsicherheit der Klinik zu beseitigen 
und die wichtige Prognose festzustellen. 

Auf Grund langjähriger Untersuchungen kann heute jenes Bild des Serums 
und der Zerebrospinalflüssigkeit als festgestellt bezeichnet werden, welches, bei 
gleichzeitiger Wertung der klinischen Untersuchungsergebnisse, die Diagnose 
der progressiven Paralyse zweifellos sichert. Dieses Gesamtbild der Labora¬ 
toriumsuntersuchungen beruht auf dem positiven Ausfall der Wassermannschen 
Untersuchungen im Blutserum und Liquor, der Nonne-Apeitschen Reaktion 
und der Lymphozytose. Neben diesen verfügen wir noch über andere mehr 
oder minder bezeichnende Liquorveränderungen, deren Wert jedoch dem der 
erstgenannten vier Untersuchungen nicht gleichzukommen scheint; diese sind: 
Bestimmung des Gesamteiweißes, die Ross-Jonessche, die Karbol- und die 
Kochprobe. 

Ich selbst befasse mich seit Jahren mit diesen Untersuchungen; äußere 
Umstände verhinderten mich längere Zeit an der Fortsetzung und Beendigung 
der begonnenen Untersuchungen (durch den Krieg verursachter Mangel an ärzt¬ 
lichem Hilfspersonal und Untersuchungsmaterial, die Übersiedlung meines 
Spitales in das neue Heim, die damit verbundenen Betriebsstörungen wirkten 
hemmend auf jede wissenschaftliche Tätigkeit). So gelang mir erst jetzt die 
Beendigung der zwangsweise unterbrochenen Untersuchungen nach fast dreißig 
Monaten. Selbstverständlich war ich dadurch nicht in der Lage, neue in¬ 
zwischen aufgetauchte Untersuchungsmethoden (z. B. Langes Goldsolreaktion, 
Auswertung bei Wassermann) zu berücksichtigen, weil ich sonst die früher vor¬ 
genommenen Untersuchungen außer acht zu lassen genötigt gewesen wäre. 

Hingegen habe ich vom Beginne an jeden Liquor mit Sulfosalizylsäure 
untersucht, um mit derselben den Eiweiß- bzw. Globulingehalt der Zerebro¬ 
spinalflüssigkeit nachzuweisen. Von den Urinuntersuchungen her wissen wir, 
daß die Sulfosalizylsäure ein besonders feines Reagens für Eiweiß bildet. 
Nachdem ich gefunden habe, daß die gewohnte 20°/ o ige Lösung im Liquor 
immer einen Niederschlag gibt, habe ich die Sulfosalizylsäure in verdünnten, 
verschieden graduierten Lösungen verwendet: 20-, 10-, 5-, 3-, 2- und l°/ 0 ig. 

Das Wesen der Sulfosalizylreaktion (welche ich der Einfachheit halber im 
weiteren Verlaufe meiner Ausführungen mit S. S. R. bezeichne) besteht darin, 
daß man im Reagenzglas zu 1—2 ccm Liquor cerebrospinalis 1—2 Tropfen der 
entsprechend verdünnten Sulfosalizylsäurelösung gibt; es zeigt sich je nach dem 
Globulingehalte des Liquors eine verschiedenartige Reaktion. Wie bereits er¬ 
wähnt, gibt die 20-, ja auch die 10%ige Lösung bei jedem Liquor eine positive 
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Reaktion. Deshalb vermeide ich in den nachstehenden Tabellen den Vermerk 
über die Reaktion dieser Konzentrationen und beginne bloß mit der 5°/oigen 
Lösung. 

Es ist unerläßlich, darauf zu achten, daß dem Liquor bloß 1—2 Tropfen 
der betreffenden Lösung zugesetzt werden, denn sonst erhalten wir bereits die 
Reaktion einer konzentrierteren Lösung, wodurch eben das Wesentliche meiner 
Reaktion illusorisch wird, denn wie den weiteren Ausführungen zu entnehmen 
ist, beruht das Wesen der Reaktion eben darauf, welche Konzentration eben 
noch einen positiven Ausfall gibt. 

Das Wesen der Reaktion beruht auf der Ausfällung des Globulins durch 
die entsprechend verdünnte Sulfosalizylsäure. Optisch erscheint die Reaktion 
genau wie die Nonne-Apeitsche Probe: Trübung bzw. Opaleszenz des Liquors. 
Bei negativer S. S. R. verändert sich der Liquor nicht, bleibt klar und hell. 
Bei der schwächsten Reaktion bildet sich ein rauchartiger Schleier um die ein¬ 
geträufelte Sulfosalizylsäure, welche bei Umschütteln des Reagenzglases in eine 
schwache Opaleszenz übergehen kann; noch stärker ist die Reaktion, wenn 
nach Einträufelung der Liquor sofort opalesziert; bei stärkster Reaktion wird 
der Liquor sofort trübe oder cs bildet sich sogar ein Niederschlag. In den 
Tabellen unterscheide ich bloß positive oder negative Reaktion, wobei ich auch 
die Opaleszenz als positiv werte. In den Tabellen verwende ich folgende 
Bezeichnungen: “ für negativ, „op“ für Opaleszenz, ,,-f“ für positiv. 

Bei der vergleichenden Wertung meiner Ergebnisse berücksichtige ich 
namentlich die Wassermannsche Reaktion in Blutserum und Liquor sowie 
in letzterem die Nonne-Apeltsche Reaktion und die Lymphozytose. Aber 
auch die übrigen Methoden der Liquoruntersuchung habe ich in meinen Tabellen 
zusammengestellt, doch scheint die vergleichende Wertung derselben nicht so 
wichtig zu sein. In den Tabellen sind die Fälle nach der Diagnose zusammen¬ 
gestellt; innerhalb der Diagnosen stehen an erster Stelle jene Fälle, in welchen 
Wassermann sowohl im Liquor als im Blut negativ sind, darauf folgen die 
teilweise positiven Wassermannschen Reaktionen und schließlich jene Fälle, 
wo beide positiv sind. Innerhalb der gleichen Wassermanngruppen ist die 
Reihenfolge der Fälle durch den Ausfall der S. S. R. bestimmt. 

Zu Beginn meiner Untersuchungen, beiläufig bei den ersten 100 bis 
120 Fällen, nahm ich auch die Feststellung des'Hämoglobingehaltes, der Blut¬ 
zellen sowie Untersuchung des Harnes vor. Eine vorläufige Durchsicht der 
Ergebnisse ergab jedoch, daß Zahl der weißen und roten Blutzellen, Gehalt 
an Hämoglobin und Zusammensetzung des Urins absolut keine Gesetzmäßigkeit 
oder Zusammenhang mit den wichtigsten Liquoruntersuchungen oder mit dem 
Ausfall der Wassermannschen Reaktion zeigen, so daß ich die weitere Fort¬ 
setzung dieser erweiterten Untersuchungen unterließ und diese in meinen 
Tabellen auch nicht vermerke. 


Die Untersuchungen habe ich zum größten Teile selbst vorgenommen, zum 
Teil mit Hilfe meiner Assistenten; unter den letzteren spreche ich den Herren 
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Dr. Robert v. Särközy, Dr. Edmund Szedläk und Dr. Hermann Weisz 
auch an dieser Stelle meinen besten Dank aus. 

Die Ergebnisse der Untersuchungen sind in den nachstehenden Tabellen 
zusammengestellt. Die Technik der einzelnen Untersuchungen setze ich als 
bekannt voraus, weshalb ich von einer Beschreibung abstehen kann. Pändys 
Karbolprobe ist dann positiv, wenn wir einen rauchartigen Nebel oder eine 
stärkere Ausfällung erhalten. Ebenso zeigt sich auch die positive Kochprobe. 
Die Gesamteiweißmenge bestimme ich mittels des NissIschen graduierten und 
spitz verlaufenden Reagenzglases; beträgt der Niederschlag 2 oder weniger, ist 
der Eiweißgehalt normal. Die Ross-Jonessche Ringprobe ist positiv, wenn 
sich an der Berührungsfläche ein opaleszierender oder trüber Ring bildet. Die 
Zahl der Zellen im Liquor betrachte ich als normal, wenn dieselbe 6 pro Kubik¬ 
millimeter beträgt; eine höhere Zeilenzahl verweist bereits auf eine krankhafte 
Veränderung. 

In Tabelle I berichte ich über Fälle von Hysterie, Amentia, manisch- 
depressivem Irresein und Paranoia, also über solche, welche nach unseren 
bisherigen Kenntnissen als nichtorganische bezeichnet werden können. 

Bei den 3 Fällen von Hysterie ist die 5°/ 0 ige S. S. R. dreimal positiv 
(100°/ o ), die 3°/ 0 ige bloß in 1 Fall (33%); in letzterem jedoch ist auch W. 
im Blute schwach positiv, ebenso auch eine mäßige Lymphozytose nachweisbar. 
Meines Erachtens ist dies nicht der Hysterie, sondern der gleichzeitig vor¬ 
handenen Lues zuzuschreiben. Die 2%ige S. S. R. ist bei Hysterie negativ, 
ebenso auch Nonne-Apelt. 

Bei den 5 Fällen von Amentia ist die 5%ige S. S. R. in 100% der Fälle 
positiv, die 2%ige in 0% Die 3%ige S. S. R. ist in 2 Fällen positiv, darunter 
ist in einem W. im Blut, im anderen im Liquor schwach positiv. Bei 4 Fällen 
(80%) besteht mäßige Lymphozytose, aber gerade in jenem Fall, wo die 3%ige 
S. S. R. und W. im Blute positiv sind, besteht keine Lymphozytose 1 Doch 
zeigt gerade dieser Fall eine mäßige Vermehrung des Gesamteiweißgchaltes. 
Nonne-Apelt überall negativ. 

Bei den 12 Fällen manisch-depressiven Irreseins ist die 5%i<re 
S. S. R. bloß in 75% positiv, in 25% negativ. Die 2%ige S. S. R. ist in 0%. 
die 3%ige in 2 Fällen (16%) positiv. W. ist in allen Fällen negativ. Lympho¬ 
zytose besteht in 6 Fällen (50%), gerade am geringsten in jenen 2 Fällen, wo 
die 3%ige S. S. R. noch positiv ist; in einem der letzteren Fälle fand ich eine 
geringe Vermehrung des Gesamteiweißgehaltes. Nonne-Apelt in allen Fällen 
negativ. 

In den 15 Fällen von Paranoia ist die 5%ige S. S. R. in 100%, die 
3%ige in 10 Fällen (66%), die 2%ige in 2 Fällen (12%) positiv, die l%ige 
in 0%. Die positive 2%ige S. S. R. deckt sich zumeist mit teilweise oder total 
positivem V., doch ist letzterer auch in solchen Fällen positiv, wo bloß die 
3%ige S. S. R. positiv ist. Also weder die 3-, noch die 2%ige positive S. S. R. 
decken sich vollkommen mit positivem W., ebensowenig aber auch mit der 
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Tabelle I. 
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Lymphozytose. Letztere besteht in 10 Fällen, kongruiert aber nicht mit 
positivem W. Eiweißgehalt ist dreimal vermehrt (Fall 30, 31 und 32), doch 
zeigt sich hierbei keine Kongruenz mit den anderen Reaktionen. Bemerkt sei, 
daß Nonne-Apelt in 1 Fall (Nr. 34) positiv ist, in welchem W. im Blute wohl 
positiv, im Liquor jedoch negativ ist; besonders starke Lymphozytose und 
positive 3°/ 0 ige S. S. R. bezeichnen noch diesen Fall. 

17 Fälle von Alkoholismus stelle ich in Tabelle II zusammen, und zwar 
getrennt von den bisherigen Formen, weil doch bei Alkoholismus bekanntlich 
organische Veränderungen des Nervensystems häufig sind. Auch hier ist in 
4 Fällen die 5°/ 0 ige S. S. R. negativ, und in diesen Fällen ist auch jeder übrige 
Befund negativ, ausgenommen den Fall 36, in welchem eine mäßige Lympho¬ 
zytose nachweisbar war. In 11 Fällen, d. i. 86%, ist die 5%igc S. S. R 
positiv; darunter sind 6 Fälle, in welchen bloß die 5%ige S. S. R. positiv ist 
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Tabelle II. 
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und hier sind auch die übrigen Reaktionen negativ, ausgenommen den Fall 42. 
in welchem Nonne-Apelt nach 3 Minuten positiv erscheint! Die 3°/ 0 ige S. S. R. 
ist in 6 Fällen positiv (36%), davon 3 Fälle mit positivem W. (und zwar in 
allen der Liquor, bloß in einem Liquor und Blut). Obwohl ich bei alkoholischer 
Psychose nur in jenen Fällen positiven W. finde, in welchen auch die 3%ige 
S. S. R. positiv ist, beweisen die gleichzeitig bestehenden solchen Reaktionen 
mit negativem W., daß W. und S. S. R. bei Alkoholismus keine totale Kon¬ 
gruenz zeigen. Die 2%ige S. S. R. ist bloß in 1 Fall positiv (Fall 49), welcher 
übrigens speziell beurteilt werden muß, denn hier finde ich bei negativem W. 
alle Reaktionen stark positiv, auch Nonne-Apelt, was meines Erachtens zweifel¬ 
los auf das Bestehen einer alkoholischen Meningitis deutet, weil in diesem 
Falle auch starke Lymphozytose vorhanden ist. Eine genaue Durchsicht der 
Tabelle ergibt, daß bei Alkoholismus kein gesetzmäßiger Zusammenhang zwischen 
den verschiedenen Reaktionen besteht. Besonders hervorheben möchte ich noch, 
daß Nonne-Apelt in 3 Fällen entweder sofort oder nach 3 Minuten positiv ist, 
und gerade diese Fälle ergeben keine stärkere S. S. R., sind mit mäßiger 
Lymphozytose und negativem W. verbunden. 

Abermals getrennt, in Tabelle III, stelle ich 24 Fälle von Dementia 
praecox zusammen; diese Trennung nahm ich deshalb vor, weil ich die 
Dementia praecox nicht für ein rein funktionelles Leiden halte, vielmehr gerade 
hier der endotoxischcn oder autointoxikativen Grundlage den größten Spiel¬ 
raum einzuräumen geneigt bin. Die 5%ige S. S. R. ist hier in 100%, die 
2%ig e in 0% positiv. Die 3%ige ist in je 50% negativ und positiv. Bei 
negativer 3%iger S. S. R. ist auch Wassermann und Nonne-Apelt immer 
negativ, hingegen fand ich in diesen Fällen sechsmal Lymphozytose, speziell 
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Tabelle III. 
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25 

— 

— 

61 

• 

ff ff 

op 

op 

3 

— 

— 

— 

+ 

— 



7 

— 

— 

62 

99 99 

+ 

— 

2 

— 

— 

— 

4- 

- 


— 

38 

— 

— 

63 

99 99 

• 

— 

2 

— 

— 

— 

+ 

— 


- 

5 

— 

— 

64 

99 99 

op 

— 

1 

— 

— 

— 

4* 

— 

_ 

— 

4 

— 

— 

65 


+ 

— 

2 

— 

— 

— 

4- 

op 

— 

— 

19 

— 

— 

66 

99 99 

op 

— 

2 


— 

— 

+ 

4- 

— 

— 

16 

__ 

— 

67 

99 99 

op 

— 

2 

_ 

— 

op 

+ 

+ 

— 

— 

4 

— 

— 

68 

99 99 

+ 1 

— 

2 1 

4- 

4 * 

4- 

+ 

1 4 - 

— 

— 

8 ! 

— 

— 

69 

99 99 

°p! 

— 

3 

— 

— 

— 

j + 

op 

— 

— 

16 

— 

± 

70 

99 99 

op 

— 

1 

— 

! — 


op 

4 - 

— 

— 

9 

— 


71 

99 99 

op! 

— 

1 

— 


— : 

4 - 

4- 

— 

— 

19 

± 

— 

72 

V 

— . 

— 

1 

— 

— 


4- 

op 

— 

— 

11 

+ 

4- 

73i 


op 

— 

2 

— 1 

1 — 


4- 

+ 

— 

! — 

19 | 

+ 

— 

74 j 


op 

— 

2 

+ 1 

— 

— 

+ 

4- 

— 

— 

9 i 

4- 

— 

75| 

99 99 

op' 

1 

3 

— 1 

— 

— 

4- 

op 

— 

— 

12 ! 

4- 

— 

76; 

99 99 

+ . 

i 

1 | 

- I 

__ j 

I 

4 - 

4- 

— 

— 

16 

4- + 

+ 4- 


die stärkste Lymphozytose bei Dementia praecox fand ich gerade in jenen 
Fällen, wo die 3%ige S. S. R. negativ ist! Bei den positiven 3 0 /„igen S. S. R.-en 
fand ich alle Fälle mit positivem W. (8 Fälle, darunter in 4 Fällen im Blut, 
in 6 Fällen J m L'quor). Lymphozytose bestand auch bei der positiven 3%igen 
S. S. R. elfmal. Eine Erhöhung der Gesamteiweißmenge finde ich gleichmäßig 
verteilt bei der positiven und negativen 3°/oigen S. S. R. Die positiven Fälle 
sind auffallend konstant von einer positiven Kochprobe begleitet. Positiven 
Nonne-Apelt finde ich in 2 Fällen, in beiden ist auch 3%ige S. S. R. positiv, 
doch negativ der W. und auch die Zahl der Zellen nicht erhöht. Positiver 
Ross-Jones deckt sich nicht mit positivem Nonne-Apelt; beide Reaktionen sind 
je zweimal vorhanden. 

Tabelle IV umfaßt 32 solche Fälle, welche wohl eine organische, nicht 
aber sogenannte metaluetische Grundlage haben. Hierher gehören: 9 Fälle 
von Imbezillität und Idiotismus, 14 Fälle von Epilepsie, 3 Fälle von Apoplexie 
und je 1 Fall von Himerschütterung, Meningitis, seniler Demenz, Alzheimerscher 
Psychose und Chorea. (Die Chorea minor rechne ich deshalb dieser Gruppe zu, 
weil nach meinen früheren histologischen Untersuchungen dieChorea als In¬ 
fektionskrankheit organische Veränderungen des Zentralnervensystems verursacht.) 

In den 9 Fällen von Imbezillität und Idiotismus verhält sich die 
S. S. R. wie folgt: Alle S. S. R. erscheinen hier bereits positiv, und zwar 
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Tabelle IV. 


Lauf. Zahl 

Diagnose 

Kochprobe 

Karbol probe i 

Gesamteiweiß 

Ross-Jones 

Nonne- Sulfosalizyl- 
Apelt säure 

ß 1 
© 

= Wassermann 
N 

sofort 

11 5 % 3 % 

2 % 

1 % 

— 1 

2 Liquor 1 

1 N 1_1. 

Blut 

77 

Imbecillitas 

— . 

— 1 

1 

— , 

— 

- op 

—1 

— 

— 

4 - 

— 

78 



— 

1 

— 

— 

— + 1 

op 

— 

— 

5 — 

— 

79 


4 

— 

2 

— 

— 

— + 

op 

— 

— 

7 “ 

— 

80 

99 

op 

— , 

4 

— 

— 

- + 

4- 

— 

— 

öl 4- 

4- 

81 


4 

— 

1 

4- 

4- 

4- 4- j 

+ 

4- 

— 

10 + + + 

4-4-4- 

82' 

Idiotismus 

op 

1 — 1 

2 

— 

— 1 

“ + ; 

op 


— 

18 — 

— 

83l 



— 

2 

— 

— 1 

- + 

4* 1 

— 

— 

22 - 

— 

84 

>* 

op 

4- 

2 

— 

— 

— 4 - | 

+ l 

— 

— 

12 ± 

4- 4- 

85 


4 

4- 

2 

4- 

4 1 

+ + 

4* 

4- : 

4- 1 

228 4- 4- 4“ 

4-4-4- 

86 

Epilepsia 

— 

1 

1 

— 


— 4 - 

— 

— 

— 

- - 

— 

87 

f > 

1 

— 1 

1 

— 

— 

- + i 

— 

— j 

— 

9; - 

— 

88 

»» 

1 — 

1 — 

i'/t 

— 

— 1 

— 41 

— 1 

— ! 

— 

5 — 

— 

89 

*> 

l — 

— 

1 V 2 

_ 

, — j 

- op 

op 

— 


5 - 

— 

90 

>> 

— 

— 

2 

1 — 

— 

— I +• 1 

op 

— 1 

— 

5; — 


91 

99 

— 

— 

, 2 

— 

— 

— 4- 

op 

— 

— 

8l — 

— 

92 

99 

op 

' — 

1 3 

— 

1 — 

op 4- 

4“ 

— 

— 

8 — 

— 

93 

99 

— 

1 — 

D/t 


— 

! — 4 - 

op 

— 

: — 

3 — 

— 

94 

99 

! — 

— 

I 1 

1_ 

1 — 

— *f 

1 4- 

1 — 


9 ± 


95 

99 

i — 

— 

1 3 

— 

— 

— 4- 

4- 

— 

1 — 

5 ± 


96 

99 

4 

— 

I 1 

— 

1 — 

— + 

4 

— 

; — 

15 + 


97 

99 

l — 

op 

I 2 

— 

— 

1 ~ I + 

I 4 

4 

, — 

10 + 

+ 

98 

>9 

4 


3 

— 

— 

— 1 + 

4 

4 

— 

10 + + 

± 

99 

9 9 

— 

1 — 

: 2 

! — 

— 

— 4 

! 4 - 

°P 

op 

6 + 

! + + 

100 

Commotio cerebri 

op 

op 

3 

— 

— 

— 4 

| 4- 

1_ 


12 - 

± 

101 

Sclerosis multiplex 

op 

op 

3 

1 — 


— 4 

+ 

— 

— 

12 ± 

4- 

102 

Apoplexia cerebri 



1 

1 — 

! — 

op 

op 

— 


2 - 


103 

99 99 

— 

— 

2 

— 

1 — 

— 4 

' 4 

— 

! _ 

4 — 


104 

99 99 

— 

— 

2 

1 — 

1 

— 4 

1 4 

— 

1 — 

8 + + + 

4-4-4- 

105 

Meningitis 

+ 

1 4 

1 

1 4 

1 + 

4- 4 

I 4 

4- 

! + 

464 — 

4 4 4- 

106 

Dementia senilis 

1 — 

1 — 

1 2 

■ — 

1 — 

i — 1 — 

I — 

— 


5 — 

— 

107 

Alzheimersche Psychose 

— 

— 

1 V 2 


— 

— op 

— 

— 

, — 

9 - 

— 

108 

Chorea 

— 

— 

1 


— 


op 

1 — 

1 — 

1 3 ~ 

— 


5%ig in 100, 3%ig in 88, 2%ig in 22, l%ig in 11%. In dem einzigen Fall, 
wo die 3%ige S. S. R. negativ ist, sind auch alle anderen Reaktionen negativ. 
Positive 3%ige S. S. R. ist mit Ausnahme von 2 Fällen mit mäßiger oder 
starker Lymphozytose verbunden. Ausgesprochenen starken W. fand ich bloß 
in jenen Fällen, wo die 2%ige S. S. R. positiv gewesen ist; schwach positiven W. 
fand ich aber auch in zwei solchen Fällen, wo bloß die 3%ige S. S. R, positiv 
war. In den 2 Fällen mit positiver 2%iger (der eine auch mit l%iger> S. S. R. 
ist auch Nonne-Apelt positiv, ebenso auch alle übrigen Reaktionen, so daß in 
diesen eine Meningitis (luetica?) als naheliegend angenommen werden kann. 
Gesamtmenge des Eiweißes, Koch- und Karbolprobe zeigen auch bei diesen 
Fällen keinen besonderen Zusammenhang mit den anderen Reaktionen. 

Bei 14 Fällen von Epilepsie ist die 5%ige S. S. R. in 100%. die 3%ige 
in 77% (11 Fälle), die 2%ige in 21% (3 Fälle) und die l%ige in 7% (1 Fall) 
positiv. Die Fälle, in welchen bloß die 3%ige S. S. R. positiv ist, sind nur durch 
eine Zahl der Zellen um die obere normale Grenze gekennzeichnet; in 3 von 
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diesen Fällen finde ich dreimal schwachen, fraglichen oder teilweise positiven W.; 
in einem auch nach 3 Minuten schwach positiven Nonne-Apelt, und gerade 
dieser Fall ist durch negativen W. gekennzeichnet. In jenen 3 Epilepsiefällen, 
wo auch die 2%ige S. S. R. positiv ist, fand ich ausgesprochen positiven W. 
in,Blut und Liquor; in dem einen dieser 3 Fälle w r ar auch die l%ige S. S. R. 
positiv. Die übrigen Liquorreaktionen ergeben bei Epilepsie schwankende Be¬ 
funde: im allgemeinen läßt sich sagen, daß bei der Epilepsie die Lymphozytose 
nicht besonders ausgesprochen ist und das Gesamtquantum des Eiweißes fast 
immer normal ist. 

Bei den übrigen zerebralen Erkrankungen kann ich mich in eine 
Detaillierung nicht einlassen, denn je 1 Fall gibt keine Basis zu einer Be¬ 
urteilung. Mit Ausnahme der senilen und Alzheimerschen Demenz ist nur die 
3°/oige S. S. R. positiv, alle dünneren negativ. Bedeutende Lymphozytose und 
positiven W. fand ich bloß bei der Meningitis. Bei multipler Sklerose ist W. 
in Blut und Liquor schwach positiv, mittlere Lymphozytose und Vermehrung 
des Eiweißgehaltes. Die Apoplexien zeigen keine besondere Abweichung von 
der Norm, bloß in 1 Fall (klinisch luetische Apoplexie) fand ich ausgesprochenen 
positiven W. in Blut und Liquor. 

Tabelle V. 


Diagnose 

Lues cerebri — — 2 — — — 4 -+ — — 9 — 4 

„ „ — — 2 — — — op op — — 5 — 4 4 4 

99 99 - - i - | - - 4 4 - - 10 - 4 + 

99 99 op — 2 4 — — 4 4 — — 8 + +4* 

99 99 — — 5-f — + 4 44 op 119 4 4 H—h 

Tabes op — 2 — — —44 — — 9 — — 

99 op — 2 — — — 4 4 — — 17| 4 4 14 4 4 

•*> 4 op | 4 4 + + 4 4 op op 29 4 '44 

I I I i I I I | I i I | 

Tabelle V umfaßt 5 klinisch sichere Fälle von Lues cerebri und 3 Fälle 
von Tabes. Bei der Hirnlues ist die 5- und 3%ige S. S. R. in 100%, die 
2- und l%ige in 20% positiv. Natürlich ist in allen Fällen, also in 100%, 
W. im Blute positiv, doch bloß in 2 Fällen, d. i. in 40%, fand sich positiver W. 
im Liquor. (Der Ausgang in Heilung ließ diese 2 Fälle nicht als Paralysen 
erscheinen.) In einem einzigen Falle fand ich starke Lymphozytose, ebenda 
war auch positiv die 2- und l%ige S. S. R. sowie am ausgesprochensten W. 
im Blute und nur mäßig im Liquor; auch ergab dieser Fall eine starke Zunahme 
der Eiweißmenge und schwachen Nonne-Apelt. Die übrigen Liquorreaktioneu 
sind bei Hirnlues sehr schwankend. Bei der Tabes war die 5- und 3%ige 
S. S. R. in 100% positiv, die 2- und l%ige in 33%. In diesem einen Fall 
waren auch alle anderen Reaktionen stark positiv, ausgesprochene große 
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Lymphozytose, so daß auch die Annahme einer luetischen Meningitis als nahe¬ 
liegend erscheint. In dem einen Tabesfall mit bloß positiver 3 0 /oiger S. S. R. 
war W. sowohl im Blut als auch im Liquor negativ, bei ansonsten negativem 
Liquorbefund; klinisch erwies sich dieser Fall als eine abgeklungene Tabes mit 
paranoischen Erscheinungen. Paranoische Züge wies auch der andere Rfdl 
mit positiver 3°/ 0 iger S. S. R. auf, bei welchem neben positivem W. ansonsten 
ziemlich normales Liquorbild bestand. 


Tabelle VI. 


Lauf. Zahl 

Diagnose 

Kochprobe 

Karbolprobe 

ca 

1 

£ 

OB ' 
© 

C 

o 

Noi 

Ap 

<P 

u 

& 

s 

ine- 

eit 

Sulfoßalizyl- 

säure 

J; 

1 

Wassermann 

£ 

a 

X 

© 

C 

s 

o 

05 

^3 C 

~ cc 

5°/ 

o 3% 2% 1% 

jz Liquor 
N i 

Blut 

117 

Paralysis 

progressiva 

4 

4 

3 

4 

4 

4 

+ 

, + ; — — 

„1 
/: 

— 

— 

118 


yy 

_ 

— 

3 

_L 

— 

4 

+ 

4 1 op — 

32 

— 

— 

119 

»» 


op 

— 

6 

4 

4 

4 

+ 

+ op — 

97 

— 

— 

120 


yy 

4 

op 

4 

4 

4 

4 

4 

4 op — 

23 

— 

— 

121 

•» 

yy 

4 


3 

— 

— 

— 

4 

4 ; 4 ; — 

19 

— 

— 

122 


yy 

-f 

op 

3 

+ 

4 

4 

4 

+ ! + - 

57 

— 

— 

123- 


yy 

4 

4 

2 

+ 

4 

4 

+ 

. 4 ! 4 j — 

22 

— 

— 

124 i 


yy 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

+ 

; 4 ! 4 ; 4 

31 

— 

- 

125’ 



— 

— 

i 

— 

— 


4 

' 4 ' — ■ — 

121 

— 


126 


yy 

op 

— 

2 

— 

— 

— 

4 

4 — — 

8 

— 

4 

127 


M 

op 

op 

3 

— 

— 

— 

4 

4 — — 

8 

— 

4 

128 

5» 


op 

4 

2 

— 

— 

— 

4 

4 — j — 

77 

— 

4 -r 

129 


yy 

+ 

4 

5 

4 

4 

4 

4 

4 op — 

26 

— 

— 

130 

• y 


op 

4 

3 

— 

— 

op 

4 

4 op — 

12 

— 

4 . 

131 


yy 

4 

4 

5 

4 

4 

4 

+ 

4 op ( — 

57 

— 

4 

132 

y* 

yy 

4 

4 

5 

+ 

4 

+ 

4 

: 4 4 — 

69 

— 

- 

133 

yy 

y* 

— 

— 

2 

— 

— 

— 

4 

4 op 0 }) 

3 

— 

4-r- 

134 

M 

y* 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

4 

4 op op 

198 

— 

4 4- 

135 

« n 


4 

4 

3 

4 

4 

4 

4 

: 4 ; 4 4 

101 

— 

- 

136 

% * 


+ 

— 

2 

— 

— 

4 

4 

• 4 — — 

3 

4 

— 

137; 


yy 

+ 

r- 

2 

— 

— 

op 

-L 

4 ' — — ' 

21 

4 

— 

138 


yy 

+ 

4 

5 

— 

— 

op j 

4 

4 op — 

35 

4 

- 

139 


yy 

— 


2 

op 

°P , 

4 ; 

; 4 


8 

4 

— 

140 


yy 

op 


7 

+ 

4 

4- 

1 4 

4 i 4 ! — ' 

34 

4 

— 

141 

M 

yy 

4 

4 

6 

4 ; 

4 1 

4 ; 

4 

4 — ! — : 

10 

4 

-4- 

142 

yy 

yy 

4 

— 

5 

4 1 

4 

4 : 

4 

,4 — : - ; 

19 

4 

4 

143 

yy 


4 

op 

4 

4 

+ 

4 

| 4 

4 — i — I 

33 

4 

-1 - 

144 

i * 

yy 

4 

— 

5 

4 

+ ! 

4 

' 4 

■4 1 — ! — 1 

110 

4 4 

4- 

145 

yy 

yy 

4 

4 

1 4 

4 

4 ! 

4 

4 

1 4 . — . — 

32 

4 4 

4 — 

146 

yy 

yy 

— 

— 

2 

— 

— 1 

— 

4 

4 ; — — 

110 

4 4 

4 - 

147 1 
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4 

4 

4- 

4 : 

4 

4 
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4- 
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♦ * 


4 

— 

9 

. — 

— 
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4 
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4 - 
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4 

4 

3 

4 

+ 
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4 

4 — — 

59 - 

h 4 4 

T — 

150 
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4 

5 

4 

4 ! 

4 

4 

4 — — 

135 + + + 

4 4 — 
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• » 

yy 

4 
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; 3 

4 

— 
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4 
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— 

o. 
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4 
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4 

4 

4 

4 

4 

4 op — 
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4 

-L 
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4 

i — i 
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i + , 

4 i 
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4 
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61 

4 

4- 
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yy 


4 

' 4 

3 1 + 

4 

+ | 

4 

4 op — : 

18 

4 

4 
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y y 


4 

3 

4 1 

4 

+ 

4 

4 Op — 

31 

4 

4 
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♦ » 

y * 

4 

op 

5 

4 

4 

4 I 

4 

4 op — 

16 

4 

4 4 
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• y 
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4 
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Tabelle VI (Fortsetzung). 
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Paralysis progressiva 

+ 

— 
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4- 

+ 

4- 

i 4- 

i 

4- 

op 

162 

»* 

99 


4- 

7 

4- 

+ 

4- 

+ 

+ 

op 
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99 

+ 

+ 

3 

4* 

4* 

4- 

4- 

+ 

op 
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M 

99 

4- 

4- 

5 

4- 

4- 

4- 

4- 

4- 

4- 
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99 

4- 

4- 
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4- 

+ 

4- 

4- 

4- 

4- 
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99 

99 

+ 

+ 

5 
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4- 

4- 

4- 

4- 
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9t 

4- 


7 

4- 

4- 

+ 

4- 

+ 

4- 
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>* 

99 

4- 

4- 

2 

4- 

4- 

+ 

+ 

4- 

+ 
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99 

4- 

4- 

6 

4- 

4- 

+ 

4- 

4- 

4- 

no: 

99 

99 

4- 

4- 

5 

4- 

4- 

4- 

+ 

4- 

4- 
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99 

99 

4- 

4* 

8 

4- 

4- 

4- 

4- 

4- 

4- 
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99 

99 

+ 

— 

i 
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99 

4- 

+ 

9 

4- 

4- 

+ 

4- 

4- 

4- 

174 

99 

99 

4- 

+ 

9 

4- 

4- 

4* 

4- 
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99 

)* 

4- 

+ 
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4- 
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4* 

4- 
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99 
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4- 

5 

4- 

4- 

4- 

4- 

4- 

4- 
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99 
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4- 

4- 

4* 

4- 

4- 

4- 
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99 
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— 

4- 

+ 
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4- 
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99 
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4- 
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In den bisher besprochenen 116 Fällen handelte es sich nicht um Para¬ 
lysen. Tabelle VI umfaßt 100 Fälle von klinisch ausgesprochener progressiver 
Paralyse. Bei der Gruppierung der Fälle bildet einerseits das Verhalten der 
Wassermannreaktion, andererseits jenes der S. S. R. die Grundlage, und zwar 
in der Weise, daß in der ersten Gruppe die Fälle mit vollkommen negativem W. 
stehen, dann folgen jene, wo W. bloß.im Blut positiv ist, dann jene mit nega¬ 
tivem Blut- und positivem Liquorwassermann, schließlich jene, in welchen 
beide W. positiv sind. Innerhalb dieser Gruppen bildet das Verhalten der 
S. S. R. je nach Verdünnung die Basis der Einteilung. 

Die Wassermannsche Reaktion verhält sich bei meinen Fällen klinisch 
unzweifelhafter Paralyse wie folgt: 

negativ im Blut und Liquor in 8%, 
positiv im Blut und negativ im Liquor in ll°/ 0 , 
negativ im Blut und positiv im Liquor in 5%, 
schließlich positiv sowohl im Blut als im Liquor in 76%. 

Ohne mich in einen Vergleich anderer statistischer Ergebnisse einzulassen, 
betone ich, daß ich in 76% vollkommen positiven W. ausschließlich bei der 
progressiven Paralyse fand; bei der Himlues kommt dies in 40, bei der Tabes 
in 66% vor. Positiver Wassermann im Blut und Liquor spricht somit mit der 
größten Wahrscheinlichkeit für die progressive Paralyse; in den Fällen 112 
und 113, wo der gesamte Befund eher für Paralyse spricht, war für die Diagnose 
ausschließlich der Ausgang in Heilung maßgebend. Im Tabesfall 116 verweisen 
Blut- und Liquorbefund wohl auch auf die Paralyse, doch mußte ich wenigstens 
vorläufig von dieser Diagnose Abstand nehmen, weil eine längere Beobachtungs¬ 
zeit keinerlei Anzeichen von Demenz oder psychischer Abnormität ergab. 

(Schluß folgt.) 


[Aus dem Hospital Buch-Berlin.] 


2. Zur Behandlung choreatisch-athetoider Bewegungs¬ 
störungen. 1 

Von Otto Maas. 

* 


Im Anschluß an zerebrale Kinderlähmung treten nicht selten unwillkür¬ 
liche Bewegungen von choreatisch-athetoidem Charakter auf, deren Behandlung 
Oppenheim noch in der letzten Auflage seines Lehrbuches als ungelöstes 
Problem bezeichnet. 

Zahlreiche Operationsmethoden sind versucht worden: Tenotomie, Sehnen¬ 
transplantation, Nervenanastomose, Durchschneidung der hinteren Rücken- 

1 Vorgetragen in der Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten 
am 8. Januar 1917 (s. d. Centr. 1917 S. 135). 
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markswurzeln, Freilegung der Gehirnrinde im Bereich der Zentralwindungen, 
perineurale Alkoholinjektion, Durchschneidung peripherer Muskeläste im Nerven¬ 
stamm. Oppenheim 1 faßt seine Erörterungen über die Frage folgendermaßen 
zusammen: „Alles in allem müssen wir bekennen, daß wir hiernach nicht zu 
festen anerkannten Grundsätzen der Therapie gelangt sind, und daß die Behand¬ 
lung der Hemiplegia spastica infantilis noch eine undankbare Aufgabe ist.“ 

Die Frage der Behandlung dieser Zustände hat mich schon lange beschäftigt, 
da der Patient, den ich hier vorstelle, seit 6 1 /* Jahren in meiner Beobachtung 
steht. 

0. S., erste Untersuchung 10. VI. 1910; Patient war damals 17 Jahre alt. 

Im Alter von 1 Jahr soll im Anschluß an Krämpfe Lähmung der rechtsseitigen 
Extremitäten eingetreten sein. 

Auf der Schule hat Patient gut gelernt; er ist geistig normal entwickelt. 

Patient ist von mittlerer Größe und in gutem Ernährungszustand. Beide 
Pupillen reagieren prompt auf Licht und Konvergenz, Augenhintergrund ist 
normal, Augenbewegungen sind frei. 

Nadelstiche werden im Gesicht beiderseits gleich gefühlt. Stimrunzeln beider¬ 
seits gleich. Der Augenschluß erfolgt rechts schwächer als links. In bezug auf die 
Nasolabialfalten besteht kein sicherer Unterschied zwischen rechts und links. 

Backenaufblasen gelingt beiderseits in gleicher Weise, beiderseits mit sehr 
geringer Kraft. Das Gaumensegel hebt sich beim Phonieren links mehr als rechts, 
der Rachenreflex ist vorhanden. Die Zunge weicht beim Hervorstrecken nach 
rechts ab. 

Man sieht in der rechten Gesichtshälfte sehr häufig unwillkürliche Bewegungen 
von choreatisch-athetoidem Charakter, namentlich im Anschluß an jede, auch leichte 
Erregung. 

An den linksseitigen Extremitäten ist nichts Abnormes nachweisbar. 

Die rechte obere Extremität ist schlechter entwickelt als die linke, trophische 
Störungen sind an Haut und Nägeln nicht zu sehen. Passive Bewegungen im 
rechten Ellenbogengelenk sind etwas erschwert, Sehnenphänomene an der rechten 
oberen Extremität sind lebhafter als links. 

Aktive Bewegungen: Schultererheben gelingt mangelhaft, Oberarmbewegungen 
fehlen nahezu völlig, Beugung des Unterarms erfolgt kraftlos, Stfeckung fehlt 
völlig, ebenso Hand- und Fingerbewegungen. 

Das Gefühl für Berührung und Schmerzreize sowie Lageveränderungen ist 
ungestört, Tastvermögen der rechten Hand ist erhalten. 

Fast dauernd sieht man unwillkürliche Bewegungen der ganzen rechten oberen 
Extremität von choreatisch-athetoidem Charakter. Alle Muskelgruppen sind be¬ 
teiligt. Die Bewegungen erfolgen mit großer Kraft, Arm und Hand werden zeit¬ 
weilig geradezu umhergeschleudert. 

Die rechte untere Extremität ist weniger stark als die obere geschädigt; sie 
ist schlechter entwickelt als die linke, das rechte Bein ist kürzer als das 

linke. Beim Gehen setzt Patient rechts stets nur die Fußspitze auf, um die Ver¬ 
kürzung des Beines auszugleichen. 

Im rechten Bein ist der Muskeltonus nicht erhöht, Knie- und Achillesphänomen 
sind rechts gesteigert, der Zehenreflex ist rechts dorsal, links plantar. 

Aktive Bewegungen im Hüft- und Kniegelenk sind rechts abgeschwächt, 
Fuß- und Zehenbewegungen fehlen nahezu völlig. 


1 Lehrbuch, 6. Aufl. S. 1114. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



670 


Das Lagegefühl in der rechten großen Zehe ist nicht gestört, beim Kniehacken¬ 
versuch sieht man rechts eine leichte Unsicherheit, die bei offenen Augen ebenso 
deutlich wie bei geschlossenen ist und wohl auf Schwäche beruht. Man sieht in der 
Rückenlage ziemlich häufig unwillkürliche Bewegungen des rechten Beines, aber 
doch nicht entfernt so häufig und so stark wie in der oberen Extremität; beim 
Gehen und Stehen stören sie überhaupt nicht. Bauch- und Kremasterreflex 
sind beiderseits lebhaft und in gleicher Stärke auslösbar, Genitalien normal ent¬ 
wickelt. 

Kurz zusammengefaßt, handelte es sich also um im Anschluß an zerebrale 
Kinderlähmung aufgetretene Unterentwicklung der rechten Körperseite, Schwäche 
der rechten Unterextremität, fast völlige Lähmung aller aktiven Bewegungen 
der rechten oberen Extremität, Schwäche der rechtsseitigen Gesichtsmuskulatur. 

Die unwillkürlichen Bewegungen der rechten oberen Extremität waren von 
solcher Heftigkeit und Kraft, daß, wenn die rechte Hand passiv in die Tasche 
gesteckt wurde, beim Herausschleudern zuweilen der Anzug zerrissen wurde. 
Durch die unwillkürlichen Bewegungen der rechten Gesichtshälfte kam es zu 
so entstellendem Grimassieren, daß sich Patient genierte, auf die Straße zu gehen. 

Eine im Jahre 1912 auf meinen Wunsch ausgeführte Operation, Freilegung 
des Gehirns im Bereich der linken Zentralwindung, brachte keine Änderung. 
Es wurde an der Hirnrinde nichts Krankhaftes gesehen und durch Punktion war 
eine Zyste unterhalb der Rinde, an deren Vorhandensein gedacht werden mußte, 
nicht nachweisbar. 

Da der rechte Arm praktisch völlig gelähmt war und Wiederherstellung 
seiner Funktion aussichtslos erschien, kam es nur darauf an, die so sehr quälenden, 
unwillkürlichen Bewegungen zu beseitigen. 

Zu Durchschneidung der hinteren Wurzelfasern konnte ich schön aus dem 
Grunde nicht raten, weil es sich dabei doch um einen recht schweren Eingriff 
handelt und weil im Anschluß an die Schädeloperation erhebliche Herzstörungen 
aufgetreten waren. Ich schlug daher vor, die peripheren Schulter- und Armnerven 
zu durchschneiden, wobei nur Schonung der sensiblen Anteile des Medianus und 
Ulnaris geboten war, um den durch Schädigung trophischer Nerven drohenden 
Gefahren zu entgehen. Ferner empfahl ich Durchschneidung des Nervus facialis 
nach seinem Austritt aus dem Schädel, da ich die durch völlige Lähmung des 
Nerven eintretende Störung für wesentlich geringer erachtete als die durch die 
dauernden Zuckungen bewirkte Entstellung mit ihren psychischen Folgen. 

In der rechten Gesichtshälfte hat Herr Katzenstein nach Resektion eines 
3 cm langen Stückes des Fazialisstammcs nach dem Austritt des Nerven aus dem 
Foramen stylo-mastoideum noch eine von ihm schon früher angewandte plastische 
Operation ausgeführt 1 , um die durch Lähmung des Nerven entstehende Entstellung 
möglichst zu verhüten, nämlich Bildung eines Muskellappens aus dem Musculus 
temporalis, der nach unten geschlagen wird, Bildung je eines Kanals zum Munde 
und zum Augenwinkel, Durchführung eines Faszienstreifens aus der Fascia lata 
des Oberschenkels, Vernähung am Mundwinkel und nach Gabelung am unteren 
und oberen Augenlid innige Vernähung durch Seide mit dem Muskellappen. 


1 Zentralblatt f. Chirurgie. 1916. Nr. 24. 
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Im Bereich der rechten oberen Extremität wurden die Eingriffe im Sinne 
meines Vorschlages ausgeführt, an der Schulter wurden auch einige Muskeln bzw. 
Sehnen durchschnitten. 

Jetzt ist der Befund der folgende: 

Die rechte Lidspalte ist enger als die linke, der rechte Mundwinkel steht in 
gleicher Höhe wie der linke. Beim Stirnrunzeln keine Ealtenbildung der rechten 
Stimhälfte, Augenschluß erfolgt rechts vollständig, aber kraftlos, beim Lachen und 
Zähnefletschen kommt es zu leichter Anspannung der rechten Nasolabialfalte. 
Man sieht gelegentlich ein paar unwillkürliche Bewegungen der Mundmuskulatur, 
rechts sowohl wie links, aber die Zuckungen treten nur selten auf und sind von 
geringer Intensität. 

Faradische Erregbarkeit des rechten Nervus facialis fehlt, ebenso die des oberen 
und unteren Astes. Bei Beizung des mittleren Astes sieht man bei starkem Strom 
eine Zuekung, von der es auch bei wiederholter Prüfung nicht gelingt zu entscheiden, 
ob es sich um elektrische Reaktion oder um unwillkürliche, von dem elektrischen 
Heiz nicht direkt abhängige Bewegung handelt. Bei direkter galvanischer Reizung 
gelingt es im Gebiet des oberen Astes überhaupt keine Zuckung zu erhalten, im Ge¬ 
biet des unteren Astes sieht man schwache, träge Zuckung, im Gebiet des mittleren 
Astes ist ein sicheres Urteil nicht zu gewinnen. Die elektrische Prüfung ist hier 
dadurch so schwer, daß, während sonst jetzt die unwillkürlichen Zuckungen im 
Gesicht fast vollständig fehlen, sie unter der Einwirkung des Schmerzes bei elek¬ 
trischer Reizung wieder stärker auf treten. 

An der rechten oberen Extremität sind an Haut und Nägeln keine trophischen 
Veränderungen zu sehen. 

Es besteht starke Atrophie der'Muskulatur der Schulter, das rechte Schulter¬ 
blatt steht höher als das linke und weiter von der Wirbelsäule entfernt. Die Finger 
der rechten Hand stehen dauernd in allen Gelenken gebeugt, der Daumen addu- 
ziert und eingeschlagen. Passive Bewegungen im Schultergelenk sind frei, im 
Ellenbogengelenk ebenfalls, doch gelingt die Streckung des Unterarms nur bis zu 
einem Winkel von 160°. Passives Strecken der Finger ist schmerzhaft; sobald 
man die Finger freiläßt, treten sie sofort wieder in volle Beugestellung. 

Aktive Bewegungen fehlen mit Ausnahme von Adduktion des Oberarms nach 
vorn und Beugebewegung des Unterarmes, wobei Anspannung des Brachio- 
radialis nicht zu sehen ist. 

Sensibilität: I. Streckseite: Anästhesie an der Außenseite des Oberarms und 
über dem Metacarpus III, sonst Berührung überall prompt angegeben, Hyperästhesie 
über Metacarpus 4 und 5 sowie an beiden Gliedern des Daumens. 

II. Beugeseite: Berührung überall prompt angegeben und in normaler Weise 
gefühlt. 

Im ganzen Gebiet des Nervus radialis und im Deltoideus fehlt die faradische 
Erregbarkeit; die direkte galvanische Zuckung ist träge. Im Gebiet des Medianus 
und Ulnaris sowie am Bizeps und Pectoralis maior ist die elektrische Erregbarkeit 
in normaler Weise erhalten. An den das Schulterblatt bewegenden Muskeln, dem 
Auswärts- und Einwärtsdreher des Oberarms war die elektrische Untersuchung 
außerordentlich erschwert, da starke Schmerzempfindlichkeit gegen elektrische 
Ströme bestand, und infolgedessen wurde die Reaktion nicht mit voller Sicherheit 
festgestellt. Von unwillkürlichen Bewegungen sieht man noch gelegentlich schwaches 
Heben der Schulter, Auswärts- und Einwärtsdrehung des Oberarms, die Intensität 
der Zuckungen steht aber in keinem Verhältnis zu dem Zustand vor der Operation. 
An Unterarm, Hand und Fingern sind unwillkürliche Bewegungen nicht mehr zu 
sehen. Nur wenn Hand und Finger passiv in Streckstellung gebracht werden, sieht 
und fühlt man unwillkürliche Kontraktionen der Hand- und Fingerbeuger. Im 
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Gesicht ist die noch bestehende Störung eine sehr geringe. Die Unfähigkeit, die 
Stirn zu runzeln, der kraftlose Augenschluß, die unvollständige Anspannung der 
Nasolabialfalte beim Lachen und Zähnefletschen haben keine nennenswerte Be¬ 
deutung. Nur selten noch treten schwache unwillkürliche Zuckungen der Mund- 
muskulatur beiderseits ein. Daß in der linksseitigen Mundmuskulatur Zuckungen 
Vorkommen, ist erst jetzt — nach der Operation — festgestellt worden und ist 
wahrscheinlich infolge der früher so sehr viel stärkeren rechtsseitigen übersehen 
worden. Die Frage, worauf die jetzt noch auftretenden Zuckungen zurückzuführen 
sind, hat mich viel beschäftigt, ebenso wie die bei Beizung im Gebiet des mittleren 
Astes des Fazialis auftretenden Zuckungen. Eine sichere Erklärung kann ich nicht 
geben. Teilweise Wiederherstellung der Leitung im Fazialis halte ich für recht 
unwahrscheinlich. In Unterarm, Hand und Fingern ist jetzt bei wiederholter Unter¬ 
suchung nichts mehr von unwillkürlichen Bewegungen gesehen worden.(abgesehen 
von den Kontraktionen nach passivem öffnen von Hand und Fingern). Der elek¬ 
trische Befund sowie das Resultat der Gefühlsprüfung zeigen, daß die Schädigung 
des Medianus und Ulnaris bei den Operationen nur eine geringe gewesen sein kann. 
Vielleicht ist somit der günstige Erfolg des Eingriffs an Unterarm, Hand und 
Fingern ausschließlich auf durch die Operation bewirkte Schädigung des Badialis 
zurückzuführen. 

Nicht völlig erreicht wurde das gewünschte Resultat in bezug auf Schulter 
und Oberarm. Es kommt noch gelegentlich zu unwillkürlichem Heben der Schulter, 
Adduktion des Oberarms sowie Einwärts- und Auswärtsdrehung desselben. 

Die Gesamtwirkung der Eingriffe ist aber eine so erhebliche, daß der Patient 
sich jetzt imstande fühlt, eine berufliche Tätigkeit zu übernehmen. 

Ich glaube demnach, daß, bei im Anschluß an zerebrale Kinder¬ 
lähmung aufgetretenen, athetoid-choreatischen Störungen einer 
oberen Extremität, wenn aktive Bewegungen ganz oder fast ganz 
fehlen, die Resektion der motorischen, die Schulter, den Arm und 
die Hand versorgenden Nerven zu empfehlen ist, wobei nur auf 
Schonung der sensiblen Endfasern des Medianus und Ulnaris zu 
achten ist. Im Gesicht ist in derartigen Fällen Durchschneidung 
des Nervus facialis mit Plastik angezeigt. 

Der Eingriff kann natürlich nicht als ideale Methode angesehen werden, 
da die Funktion nicht wiederhergestellt wird; vorläufig halte ich ihn für an¬ 
gezeigt, da schon Beseitigung der Zuckungen von erheblichem Nutzen ist. 
Weitere Beobachtungen müssen zeigen, wieweit einzelne Nerven völlig geschont 
werden dürfen, ohne daß das gewünschte Resultat beeinträchtigt wird. 


II. Referate. 


Wirbe lsäule. 

1) Ein Fall von m&ladie ankylosante progressive et chronique Raymond, von 

H. Hi gier. (Verhandlungen d. Warschauer ärztl. Gesellschaft. CXI. 1915. 
p. 74.) Ref.: H. Higier. 

Bei einem 16 jähr. Mädchen entwickelte sich seit dem 8. Lebensjahr pro¬ 
gressiv unter geringen Schmerzen und Gelenkschwellung Steifigkeit beider Ellen¬ 
bogen- und Handgelenke. Unabhängig davon sind die Fingergelenke angeschwollen, 
aufgeblasen, schmerzlos, in viel geringerem Grade die Fußgelenke. In den übrigen 
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Gelenken sind keine Veränderungen vorhanden, ebensowenig im Nervensystem. 
Der langsame gehinderte Gang weist auf beginnende Läsion der Hüft- und Knie¬ 
gelenke hin. Amenorrhoea. Patientin ist nicht höheren Wuchses als ein 8 jähriges 
Kind. Das Leiden erinnert am meisten an die Strümpell-Mariesche Spondylose 
rhizomelique und ihre kongenitale Abart (Spondylose olomelique congenitale et 
infantile Apert), bei der die anatomisch-pathologischen, für die Spondylarthritis 
ankylopoetica charakteristischen Veränderungen sich in sehr frühem Kindesalter 
einstellen und progressiv von unten nach oben zunehmen. Am geeignetsten ist die 
von Raymond vorgeschlagene, im Titel genannte Bezeichnung. Die Verwandt¬ 
schaft zwischen der Maladie ankylosante und der gewöhnlichen Arthritis deformans 
nodosa ist groß. Möglicherweise spielt hier eine Läsion der endokrinen Drüsen eine 
bestimmte Rolle in der Pathogenese dieses seltenen endogenen Leidens. Bekannt¬ 
lich sind analoge Veränderungen der Knochen, Gelenke und Bänder bei Erkran¬ 
kungen verschiedener innersekretorischer Drüsen notiert worden (Ovarien-Osteo- 
malacie, Hoden-Eunuchoidismus, Hypophyse-Akromegalie, Parathyreoidea-Rachitis 
congenita). In diesem Falle spricht für den Dysglandulismus auch der somatische 
Infantilismus und die Amenorrhoea. 

2) Die Ergebnisse der Behandlung der „Spondylose rhizomelique“ mit Sandbädern, 

von Fritz Pollack. (Inaug.-Dissert. Bonn 1914.) Ref.: Kurt Boas. 

7 Fälle von Spondylose rhizomelique und chronischen Arthritiden der Wirbel¬ 
säule wurden der Behandlung mit Sandbädem unterzogen. Die Ergebnisse erhellen 
aus folgenden Schlußsätzen: 1. Sandbäder vermögen die chronischen Arthritiden 
der Wirbelsäule insofern günstig zu beeinflussen, als sie schmerzlindernd wirken. 

2. Die Steifigkeit der Wirbelsäule läßt sich mit heißen Sandbädein nicht beseitigen. 

3. Die Behandlung mit heißen Sandbädem verbürgt keine Dauerheilung, so daß 
für die praktische Beurteilung den Sandbädem kein besonderer Vorzug den anderen 
Methoden gegenüber zukommt. 

3) Zur Albeeschen Operation: bei Spondylitis tuberculosa, von K. Vogel. (Centralbl. 
f. Chirurgie. 1914. Nr. 13.) Ref.: Kurt Boas. 

Verf. empfiehlt, wenn die Ausgleichung des Gibbus Schwierigkeiten machen 
sollte, einen oder auch zwei Bogen auf der Höhe des Beckens zu entfernen und dann 
erst die benachbarten Processus spinosi osteoplastisch nach Albee zu vereinigen 
zn möglichst korrigierter Stellung. Die Stellungskontraktur gelingt so unendlich 
viel leichter, die Spannung, die das Implantat auszuhalten hat, wird auf ein 
Minimum reduziert, da der Knochenspan jetzt nicht mehr auf Biegung, sondern 
auf Zug beansprucht wird. 

4 ) Operative Fixation der Wirbelsäule bei Spondylitis, von H. Waldenström. 
(Nordisk mediansk Arkiv. I. 1914. (Kirurgie) 1914. H. 2.) Ref.: K. Boas. 

Verf. hat in 21 Fällen von Spondylitis die Albeesche Operation der Fixation 
der Wirbelsäule durch einen eingepflanzten Tibiaspan ausgeführt. Die Resultate 
waren gut. 17 Fälle sind außer Bett. Der Rücken wurde mit Ausnahme von drei 
Fällen stabil. Die Nachbehandlung besteht in zwei Monate langer Lagerung auf 
dem Rücken in demselben Gipsbett, das bei der Redressierung des Buckels an¬ 
gewendet war. Dann wird zwei Monate lang ein Gipskorsett getragen. 

5) Observations on bone transplantation (Albee method) for the eure of tuberculous 
spine disease, by Ch. M. Jacobs. (Joum. of the a,mer. med. Assoc. LXIV. 
1915. Nr. 5.) Ref.: W. Misch. 

In 9 Fällen wurde die Knochentransplantation nach der Albeeschen Methode 
bei Spondylitis tuberculosa ausgeführt. Es wird der große Vorzug der chirurgischen 
vor der konservativen Behandlung gerühmt; doch bleibt die erstere auf bestimmte 
Fälle beschränkt. Durch die Operation kann nicht nur die Verschlimmerung einer 
schon bestehenden Deformität, sondern auch die Deformität selbst verhütet werden. 
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Da eine gewisse Zeit notwendig ist, bis der Splitter durch feste Eallusmasse sicher 
fixiert ist, so muß jede äußere Belastung in den Monaten nach der Operation ver¬ 
mieden werden. Es ist also eine sorgfältige schützende Nachbehandlung während 
sechs Monaten nach deT Operation erforderlich, die für den Erfolg ausschlaggebend 
ist, da durch sie die Festwachsung des Knochens garantiert wird. 

6) Erfahrungen mit der Albeeschen Operation bei Spondylitis tuberculosa, von 
0. Vulpius. (Münchener med. Wochenschr. 1916. Nr. 15. Feldärztl. Bei¬ 
lage.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Albeesche Operation besteht in sagittakr Spaltung der Dornforteätze 
des erkrankten Wirbelsäulenabscbnittes und in Einpflanzung eines dem Schienbein 
des Kranken entnommenen Periostknochenspans zwischen die auseinandergecrängten 
Hälften. Durchweg trat feste Ankylose der Wirbel ein. Die subjektiven Beschwerden 
besserten sich sehr prompt: die Schmerzen schwanden, die Kranken wurden rasch 
und erstaunlich mobil. Nur ein Kind starb nach 1 Jahr an tuberkulöser Meningitis. 
Die bisherigen Resultate (an 30 Fällen) berechtigen und verpflichten geradezu zu 
einer dringenden Empfehlung der Albeeschen Operation bei tuberkulöser Spondylitis. 

7) Über Spondylitis cervicalis tuberculosa, von Otto Stein. (Inaug.-Dissert. 
Halle a. S. 1915.) Ref.: Kurt Boas. 

Verf. berichtet über drei weibliche Kranke, im Alter bi6 zu 20 Jahren, mit 
Spondylitis cervicalis tuberculosa. In einem Falle kam es zur Abszeßbildung 
während der klinischen Behandlung, und zwar nahm der Abszeß den typischen Weg 
ins retropharyngeale Bindegewrebe. Die Behandlung mittels Glissonscher Schwebe 
war in diesem Falle erfolgreich. Später erhielt die Patientin einen Schienenapparat. 
Die Bewegungen des Kopfes wurden wesentlich freier, fast ohne jede Einschränkung 
und dabei schmerzlos. Während in diesem Falle die Prognose absolut günstig war, 
war sie in dem zweiten Falle als direkt infaust, in dem dritten als zweifelhaft zu 
bezeichnen. 

8) Über Spondylitis typhosa (Quincke), von Giovanni Galli. (Münchener med. 
Wochenschrift. 1915. Nr. 15.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. beschreibt einen aus verschiedenen Gründen bemerkenswerten Fall vcn 
Spondylitis typhosa. Eine Besonderheit ist vor allem das Alter von 59 Jahren; 
dann ist elas Fieber eigenartig. Die erste Periode zeigt- den bekannten lcnte- 
szierenden Verlauf, dagegen verläuft die zweite Periode stürmisch mit Anfällen von 
heftiger Frostei;schütterung und hohem Fieber nach Art des pyämischen Fiebers. 
Das Fieber dauerte 8 Monate an. Die Spondylitis war gegen das Ende des Ab¬ 
dominaltyphus aufgetreten, während sie sonst meist während der Rekonvaleszenz 
auftritt. Noch nach 8 Monaten war die Gruber-Widalsche Reaktion nicht nur 
positiv, sondern sogar ausgeprägter als in vorangegangenen Untersuchungen. Sehr 
charakteristisch ist eler Schmerz bei der Spondylitis typhosa; er ist sehr heftig, viel 
heftiger als bei der Tuberkulose der Wirbelsäule, und rebellisch gegen alle Be¬ 
ruhigungsmittel, auch gegen Morphium in den gewöhnlichen Dosen. Die schmerz¬ 
hafte Stelle ist auf 1 bis 2 Wirbelknochen lokalisiert. Meist ist die Gegend darüber 
ödematös, und cs zeigt sich eine Abweichung der Wirbelsäule; seltener bildet sich ein 
Gibbus. Die Läsion hat meist (80°/ 0 ) ihren Sitz in der Lumbalgegend, am seltensten ist 
die Zervikalgegend betroffen. Die spondylitische Komplikation hat in der Regel keinen 
eitrigen Ausgang. Wichtig ist ein rechtzeitig angelegtes gutes Korsett. Der Verlauf 
kann sich auf sehr lange Zeit erstrecken. Die Prognose ist im allgemeinen günstig. 

9) Kasuistischer Beitrag zur Spondylitis typhosa, von A. Bittorf. (Fortschr. auf 
d. Gebiet d. Röntgenstrahlen. XXIV. 1917. H. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Seit der Rekonvaleszenz von Typhus linksseitige Rückenschmerztn, besonders 
bei Bewegungen der Wirbelsäule, beim strammen Stehen und Geben, nach der linken 
Unterbauchseite ausstrahlend. Röntgenbild: Am 4. Lendenwirbelkörper Auf- 
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hellimg in dem dem linken Querfortsatz anliegenden Teil, linker Querfortsatz selbst 
verbreitert und stark kranialwärts abgebogen. Sonst negativer Befund. Demnach: 
Abknickung des vierten linken Lendenwirbelquerfortsatzes. Als Ursache derselben 
ist eine typhöse Spondylitis im basalen Teile des Querfortsatzes bzw. im dazu¬ 
gehörigen anliegenden Teile des Wirbelkörpers anzusehen; der Muskelzug hatte 
die Abknickung verursacht. Durch Bettruhe erhebliche Besserung. 

10) Typhoid spine, by C. B. Conklin. (Med. Record. 1914. January 24.) Ref.: 
K. Boas. 

Verf. berichtet über einen Fall von Spondylitis typhosa bei einem 25jähr. 
Manne, welcher kompliziert war durch eine ohne Fieber beginnende Thrombophlebitis 
der Vena femoralis. Es trat völlige Heilung ein. 

11) Wirbderkrankung nach Paratyphns A, von Lyon. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift. 1917. Nr. 17. Feldärztl. Beilage). Ref.: Kurt Mendel. 

36jähr. Mann. 5. IX. 1916. Beginn eines Paratyphus A (Widal: Para¬ 
typhus A 1: 800 -f-; in der Blutgalle und im Stuhle Paratyphus A-Bazillen). Bis 
1. XI. langsame Erholung. Pat. beginnt etwas aufzustehen. Seit dem 1. XI. starke 
Rückenschmerzen, beim Gehen auch in beiden Knien, feiner unsicheres Gefühl 
in den Beinen. Bei Bettruhe Schmerzen gering. Druckschmerzhaftigkeit des Doin- 
fortsatzes des 4. und 5. Lendenwirbels. Starke Hyperalgesie im Gebiete der er¬ 
krankten Wirbel. Lasegue rechts -f. Nervenstämme des rechten Beines druck¬ 
empfindlich. Links leichte Peroneusparese. Knie- und Achillesreflexe lebhaft, rechts 
Fußklonus. — Langsame Besserung. Verf. hält eine Wirbelerkrankung für vor¬ 
liegend, die am 58. Krankheitstage des Paratyphus A begonnen hatte. 

12) Röntgenbefunde bei Bettnässern. Weitere Beiträge zur Erblichkeit der Spina 

bifida, von Jancke. (Deutsche Zeitschr. f. Neivenheilk. LV. 1916. H. 4—6.) 
Ref.: Kurt Mendel. • 

Von 63 Bettnässern boten 33 einen positiven Röntgenbefund (Sp.na bifida), 
13 von den übrigen 30 Fällen hatten das Leiden seit höchstens einem Jahre, ge¬ 
hören also nicht eigentlich zu den Bettnässern, sondern sind einfache Zystitiden 
bzw. Blasenneurosen. Von den 33 Bettnässern mit positivem Röntgenbefund haben 
10 bestimmte Angaben über gleiche Erkrankungen bei Familienmitgliedein gemacht. 

13) Zur Entwicklung der Halsrippen, von Edmund Falk. (Berliner kl ; n. Wochen¬ 
schrift. 1915. Nr. 27.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

In einer gewissen Reihe von Fällen finden die Halsrippen ihre Erklärung da¬ 
durch, daß durch Änderung der Wachstumsrichtung bei Entstehung der Bogcn- 
anlage der Bogen des ersten Brustwirbels kranialwärts verschoben und mit der 
W r irbelanlage des 7. Wirbels in Verbindung tritt. Die Mehrzahl der Halsrippen 
nimmt ihren Ursprung an dem Kostalfortsatz eines 7. Halswirbels und ist ent¬ 
wicklungsgeschichtlich im Sinne von Rosenberg als Stillstand auf einer früh¬ 
zeitigen Entwicklungsstufe aufzufassen. 


XU. Aus den Gesellschaften. 


Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Ref.: K. Löwenstein (Berlin). 

Sitzung vom 11. Juni 1917. 

(Schluß.) 

3. Herr C'assirer: Zur Prognose der Nervennaht. Einleitend wird folgender 
Fall vorgestellt: 

X., Hauptmann. 9. VIII. 1914 Verletzung am rechten Oberarm, Fraktur und Ra- 
dialislähmung. 25. VIII. 1914 Naht. Pat. geht schon am 14. IX. wieder ins Feld. Am 
30. IX. zweite Verwundung der linken Hand, die heilte. 28. XII. 1914 Aufnahme in die 
chirurgische Klinik: Dicker Callus am rechten Oberarm, vollkommene Radialislähmung 
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mit kompletter Entartungsreaktion. Deutliche Sensibilitätsstörung. Freilegung des 
Nerven am 29. XII. 14 (Geh. Rat Bier): Der Nerv befindet sich in derber Schwele und 
wird aus dieser herauspräpariert. An einer Stelle ist er verdickt und hart: alte Nahtstelle. 
Der hypertrophische Callus wird abgetragen, der Nerv mit Muskeln unterfüttert. Am 
2. IV. 15 geht Pat. wieder ins Feld. Nervenbefund unverändert. . Am 27. XII. 16 sucht 
er mich wegen starker Schmerzen im rechten Oberarm auf; er meinte, daß er auch jetzt 
noch keinerlei Bewegung machen könne und trug dauernd eine Radialisschiene. Die 
Untersuchung ergibt, daß der Pat. zunächst keine Bewegung im Radialisgebiet ausführen 
kann. Elektrisch zeigt sich sofort, daß die Supinatoren und die Extensoren der Hand vom 
Nerven aus faradisch und galvanisch reagieren. Auch direkte faradische Erregbarkeit dieser 
Muskeln vorhanden. Als ich daraufhin dem Pat. klar machte, daß er seine Bewegungs¬ 
fähigkeit zum großen Teil wieder bekommen haben müßte, führte er die entsprechenden 
Bewegungen alsbald und zwar mit einiger Kraft aus. Spätere Untersuchung und Be¬ 
handlung vom April 1917 bis jetzt führte zu weiterer Besserung. Er kann nun auch die 
Grundphalangen der Finger und des Daumens strecken, freilich aber mit verminderter 
Kraft, was nach meiner Ansicht auf der Verlängerung und Erschlaffung der Sehnen beruht. 
Elektrisch fa9t normale Verhältnisse. Nur im Extensor digitorum noch etwas träge Zuckung. 

Der Fall hat sein besonderes Interesse darin, daß bei dem Pat. unbemerkt 
eine weitgehende Restitution der Lähmung eingetreten ist. Es genügte, den Pat. 
darauf hinzuweisen, daß er seine Hand bewegen könne, um ihn alsbald zu dieser 
Bewegung zu veranlassen. Es war also keine psychogene Lähmung eingetreten, 
auch keine KontraktuT, sondern der Pat. befand sich nur im Irrtum über den 
Zustand seiner Hand. Die völlige Wiederherstellung der Funktion ist bisher durch 
die ungünstigen Sehnenverhältnisse behindert. Ähnliche Fälle wurden von mir 
mehrfach beobachtet, sie beweisen die Notwendigkeit der Kontrolle derartiger 
Patienten. Die Erfolge der Nervennaht werden vielfach als recht ungünstig an¬ 
gesehen. Dieses Mißtrauen beruht zum großen Teil auf ungenügender Dauer der 
Beobachtung der operierten Fälle, eine einwandfreie Statistik steht noch atis, 
wäre sehr erwün^ht, kann nur auf Grundlage eines großen, sehr lange Zeit ver¬ 
folgten Materials gegeben werden. Das übersteigt die Kraft des einzelnen. Ich 
kann keine großen Zahlen geben, berichte -im folgenden über eine Anzahl von 
besonders schweren Fällen mit günstigem Ausgang. 

D. Verletzung: 31. X. 14. Untersuchung: 17. III. 15. Lähmung aller Beuger und 
Strecker des Fußes und der Zehen. Schwerste Sensibilitätsstörung im ganzen Ischiadicus- 
gebiot. Einschuß und Ausschuß am oberen Ende des Oberschenkels an der Hinterseite. 
Operation am 18. III. 15 (Geh. Rat Bier). Resektion des Nerven am Foramen ischia- 
dicum. Nach 6 Monaten die erste spurweise Beugung des Fußes. Am 18. X. 16 Beugung 
des Fußes und Abduktion des Fußes kräftig, Extension des Fußes paretisch, Beugung 
der Zehen beginnt. Extension der Zehen fehlt. Im größten Teile des Isehiadicusgebiets 
partielle Entartungsreaktion. Sensibilitätsstörung noch sehr söhwer. 

S. Verletzung 14. IX. 14. Resektion des lschiadicus in der Mitte des Oberschenkels 
20. X. 14. Nach 10 Monaten im August 1915 erste Bewegung: Beugung des Fußes. Im 
Laufe der nächsten fünf Vierteljahre stetig fortschreitende Besserung* Jetzt alle Muskeln 
funktionierend, mit Ausnahme dor Zehenbeuger. Sensibilitätsstörung noch fast unver¬ 
ändert. Partielle Entartungsreaktion. 

G. Verletzung 23. VIII. 14. Untersuchung 14. XII. 14. Lähmung aller Strecker 
und Beuger des Fußes und der Zehen. Schwerste Sensibilitätsstörung. Operation 15. XII. 
1914 (Geh. Rat Bier), Nerv durehtrennt, Naht. Erste Bewegung: Beugung des Fußes nach 
10 Monaten. Am 21. VII. 16 noch keine andere Bewegung möglich, aber bei Klopfen auf 
die Außenseite des Unterschenkels Pariisthesien im Gebiet des Peroneus. Ende April 1917, 
also 28 Monate nach der Operation, 32 Monate nach der Verletzung, ergibt die elektrische 
Untersuchung die Leitungsfähigkeit des Nerven für die Extensoren des Fußes und der Zehen 
und die Abduktoren. Danach ist der Pat. imstande, eine geringe Extension des Fußes 
auszuführen. Trotz mehrwöchiger Behandlung wird die Funktion nicht wesentlich besser. 

H. 10. IX. 14 verletzt, Untersuchung 24. XI. 14. Völlige Lähmung aller vom Nervus 
peroneus versorgten Muskeln. Komplotte Entartungsreaktion. Schwere Sensibilitäts¬ 
störung. Tibialismuskulatur fast intakt. 26. XI. 14 Operation (Prof. Borchardt). 
Freilegung des lschiadicus in der Mitte des Oberschenkels. Der dem Peroneus zugehörige 
Teil verdickt, Exzision der Nervennarbe und Naht. Unmittelbar nach der Operation 
keine Zunahme der Lähmung. 25. X. 15 bei Beklopfen der Außenseite des Unterschenkels 
Parästhesien im Peroneusgebiet. 8. XI. 15 erste Wiederkehr der Bewegung. Letzte Unter- 
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suchung Mai 1917 : völlige Wiederherstellung der Bewegung, Sensibilitätsstörung noch nach* 
weisbar, aber nicht erheblich. Elektrisch noch geringfügige Herabsetzung der Erregbarkeit. 

ln einem weiteren Falle von Peroneusnaht ist die erste Bewegung ein Jahr 
nach der Operation, 14 Monate nach der Verletzung eingetreten. Die Besserung 
hat sich dann rasch fortgesetzt. Bemerkenswert ist in diesem und vielen ähn¬ 
lichen Fällen von Peroneusverletzung, daß die Sensibilitätsstörung am Fuße nicht 
etwa den ganzen Fußrücken einnimmt, sondern den äußeren Fußrand im weiteren 
Umfange freiläßt. Dieser wird vom Suralis versorgt, der seine Fasern im wesent¬ 
lichen aus dem Tibialis bezieht. Es werden noch eine Reihe weiterer ähnlicher 
Fälle mit Heilerfolgen nach Naht am Ischiadicus bzw. Peroneus kurz besprochen. 
Die Radialisnaht gibt rascher günstige Resultate, wie allgemein anerkannt wird. 
Ulnaris- und Medianusnähte geben offenbar auch wieder viel später Erfolge. Fol¬ 
gende Beispiele werden angeführt: 

K., verwundet 6. IX. 14., Operation 19. XII. 16. Nerv am Unterarm durchschossen. 
Naht. Dauernde Beobachtung bis 13. X. 16. Sehr langsame Besserung dor Sensibilität. 
Motilität auch jetzt nicht vollkommen normal, aber sicher gebessert, namentlich Abduk¬ 
tion des Daumens und des zweiten Fingers. Geringe Atrophie. In einem zweiten Falle 
von partieller Naht des Ulnaiis ist nach Ablauf eines Jahres eine erhebliche Besserung 
eingetreten. In einem Falle von Medianuslähmung, der erst 9 Monate beobachtet ist, 
ist auffälligerweise schon 6 Monate nach der Operation eine beginnende Restituiton sicher. 
In einem von Prof. Kalischer beobachteten Falle ist 10 Monate nach der Operation die 
Handbeugung gut. eine sichere Bewegung im Flexor digitorum sublimis vorhanden und 
der Nerv für den faradischen Strom durchgehend. In einem von Dr. Salomon operierten 
Falle ist nach l s / 4 Jahren nachweisbar, daß der Flexor carpi radialis, pollicis longus und 
sublimis wirken. Für diese ist der Nerv reizbar. 

Aus den angeführten Beobachtungen ergibt sich, daß cie Besserung bei allen 
Nähten außer beim Radialis sehr spät eintiitt und oft sehr langsam fort schreit et, 
so daß für die Beurteilung der Nahterfolge nur entsprechend lange beobachtete 
Fälle brauchbar sind. Weiterhin ergibt sich, daß die Sensibilitätsstörung sich 
viel langsamer zurückbildet als die Motilitätsstörung. Von diagnostischer und 
prognostischer Bedeutung ist die Prüfung der Druckschmerzhaftigkeit der Nerven 
peripher von der Schuß- und Operationsstelle. Wenn sie mit genügender Vorsicht 
ausgeführt wird, ist sie bedeutsam und war mehrfach das erste Zeichen der Wieder¬ 
herstellung der Leitung. Von wesentlichem Interesse sind die Differenzen zwischen 
funktionellem und elektrischem Verhalten. Es wurde nun schon in einer ganzen 
Reihe von Fällen beobachtet, daß trotz Wiederkehr der elektrischen Erregbar¬ 
keit die Funktion sich nicht wiederherzustellen schien. In den angeführten Fällen 
beruht dies auf einer Unkenntnis, in der sich die Patienten über ihre Leistungs¬ 
fähigkeit befanden; diese war durch die lange Dauer der Lähmung und die ganz 
allmähliche Rückkehr der Bewegungsfähigkeit hervor gerufen. Eine eigentliche 
Gewohnheitslähmung bestand aber nicht, auch keine psychogene Lähmung, über 
ihren Irrtum aufgeklärt, machten die Patienten sofort entsprechende Versuche, 
die alsbald von Erfolg begleitet waren. Ob es daneben ausnahmsweise ein Ver¬ 
halten gibt, bei dem die elektrische Erregbarkeit ganz spät und in geringem Um¬ 
fange wiederkehrt, während die Funktion nicht wiederkehrt, erscheint mir auf 
Grund einiger neuerer Erfahrungen möglich, aber noch nicht ganz sicher gestellt, 
dagegen glaube ich mich davon überzeugt zu haben, daß eine partielle histologische 
Restitution ohne nachweisbare Wiederkehr der Funktion möglich ist. Von wesent¬ 
licher Bedeutung ist schließlich noch die Tatsache, daß auch bei Verletzungen, 
die von vornherein sich als partielle dokumentieren, offenbar häufig genug keine 
oder eine ganz ungenügende Restitution eintritt. Eigenbericht. 

Atusprache: Herr Toby.Cohn: Ohne auf die weitschichtige Frage der Nerven" 
naht bei Kriegsverletzungen näher einzugehen, will ich nur bestätigen, was Herr 
Cassirer zum Schlüsse gesagt hat, daß nämlich ein großer Prozentsatz der so 
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Operierten auch nach Jahren keine Heilungstendenz zeigt. Strittig ist noch, 
ob das die Mehrzahl oder die Minderzahl der Fälle ist. Die Tatsache, daß der 
Vortr. über eine bei seinem sicherlich außerordentlich großen Material verhältnis¬ 
mäßig kleine Zahl von Heilungen bzw. Besserungen berichtet hat, könnte viel¬ 
leicht eher den vorläufigen Eindruck derjenigen bestätigen, in deren gleichfalls 
großem Material die Mißerfolge der Nervennaht zu überwiegen scheinen. Die 
unbestrittene Tatsache, daß auch beim nichtoperativen Verfahren oft genug jede 
Heilungstendenz ausbleibt, beweist natürlich nichts für das Problem der Operations¬ 
erfolge, selbst wenn man unter nichtoperativem Verfahren mehr als ein bloßes 
Laisser aller, nämlich eine methodische elektrische bzw. elektro-mechanische Be¬ 
handlung versteht. Die Frage des Herrn Cassirer, ob es möglich ist, daß die 
faradische Erregbarkeit wiederkehrt ohne Wiederkehr der Funktion, ist schon 
aus dem Friedensmaterial stets bejahend beantwortet worden. In einer großen 
Anzahl der Fälle, in denen dieses Nachhinken der Funktion sich findet, handelt 
es sich offenbar um metaparalytische Akinesien. Dahin gehören m. E. auch der 
heute hier demonstrierte Fall und die analogen, über die der Vortr. berichtet hat. 
Wenn Herr Cassirer sagt, das wäre keine Gewöhnungslähmung, so stimme ich 
dem zu; aber ich kann ihm nicht zustimmen, wenn er das Ausbleiben der aktiven 
Bewegungen aus einem „Irrtum“ erklärt. Wenn jemand sich darüber im „Irr¬ 
tum“ befindet, daß er seine Hand, wovon er sich ja dauernd durch Versuche zu 
überzeugen in der Lage ist, bei intakter Nervenleitung nicht bewegen kann, so 
kann ich mir das nicht anders erklären, als durch den Mechanismus der psycho¬ 
genen Akinesie. Der Wegfall der Bewegungsempfindungen führt gesetzmäßig 
zu einem Ausbleiben der Bewegungsvorstellungen. Je länger die ereteren aus- 
fallen, um so schwerer wird das Wiederauftreten der verkümmerten Vorstellungen. 
Ist die Dauer, wie bei den infantilen Gesichtslähmungen (bei denen übrigens noch 
andere Momente mitspielen), sehr lang, so wird das Wiedergewinnen der Funktion 
schwer und mangelhaft, wenn es in der Regel auch nicht gänzlich ausbleibt. Ist 
sie, wie bei den Kriegsverletzungen Cassirers, nur verhältnismäßig kurz, so ge¬ 
lingt in einer einzigen elektrischen Sitzung die Wiedererweckung der Beweglich 
keit. Freilich ist ja auch in diesen Fällen die Funktion unvollkommen geblieben, 
wie der Vortr. selbst gezeigt hat. Er sucht das durch Dehnung der Muskeln oder 
Sehnen zu erklären, es erklärt sich m. E. ungezwungener aus der metaparalytischen 
Akinesie. Man läßt eben einen gelähmten Arm nicht ungestraft ein paar Jahre lang 
ohne elektro-mechanische Behandlung. Damit erledigt sich für mich auch die von 
Herrn Cassirer aufgeworfene Frage nach der Notwendigkeit einer Nachbehandlung 
der mit Nervennaht operierten Patienten. 'Sicherlich muß eine sorgfältige elektro¬ 
mechanische Behandlung der Operation noch lange Zeit folgen, wenn man nicht Gefahr 
laufen will, daß trotz der Wiederherstellung der Nervenerregbarkeit und der Nerven¬ 
leitung metaparalytische Bewegungsstörungen Zurückbleiben. Eigenbericht. 

Herr Kramer: Ich stimme dem Herrn Vortr. darin durchaus bei, daß eine 
gewisse anatomische Restitution erfolgen kann, ohne daß die Funktion sich wieder¬ 
herstellt. Wir haben früher einen Fall beobachtet, bei welchem nach einer Radialis- 
lähmung durch Quetschung bei Oberarmluxation jede funktionelle Restitution 
ausgeblieben, die elektrische Erregbarkeit völlig geschwunden war. Bei der etwa 
10 Jahre nach der Verletzung erfolgten Obduktion ergab sich am Nerven eine 
spindelförmige Auftreibung ohne Verletzung der Nervenscheidewand. Die ana¬ 
tomische Untersuchung ergab, daß durch die derbe Narbe dünne Markfascm in 
unregelmäßiger Weise hindurch- und in den peripheren Teil des Nerven hinein¬ 
gewachsen waren. Also es war hier trotz einer deutlichen anatomischen Resti¬ 
tution keine Funktionswiederherstellung erfolgt. Die Beobachtung, daß sich bei 
Nervenschüssen die elektrische Erregbarkeit eher wiederherstellt, als die will- 
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kürliche Beweglichkeit, haben auch wir mehrfach machen können. Analoges ist 
ja auch schon in Friedenszeiten, so insbesondere bei Fazialislähmungen mehrfach 
gefunden worden. Bezüglich der Prognose der Nervenschußverletzungen im all¬ 
gemeinen ist zu bemerken, daß doch in einem durchaus nicht geringen Prozent¬ 
satz der Fälle Restitution auch ohne operativen Eingriff erfolgt. Eigenbericht. 

Herr Cassirer (Schlußwort): Eine sogen, metaparalytische Lähmung glaube 
ich in meinen Fällen nicht annehmen zu sollen. Dagegen spricht der. sofortige Er¬ 
folg, wenn man die Patienten über ihren Irrtum aufklärt. Die geringe Zahl der 
berichteten Erfolge liegt m. E. eben an der Schwierigkeit, die Patienten lange 
genug zu beobachten. Es ist kein Zufall, daß fast alle Patienten, über die berichtet 
wurde, Offiziere waren, die sich aus freien Stücken immer wieder selbst vorstellten. 
Es kann eben nur die Aufnahme einer umfangreichen Statistik einwandfreies Material 
zur Beurteilung der Prognose der Nervennaht ergeben. Eigenbericht. 


42. Wanderversammlung der südwestdeuischen Neurologen und Psychiater 1 

in Baden-Baden am 2. und 3. Juni 1917. 

(Bericht von Dr. Li lienstein-Bad Nauheim). 

(Fortsetzung.) 

Herr F. Kaufmann (Mannheim-Ludwigshafen): Bemerkungen zur Therapie 
der Kriegsneurosen. Vortr. hebt zunächst hervor, daß Bruns (Hannover) in 
seiner Monographie der Kinderhysterie schon eine Überrumpelungsbehandlung 
hysterischer Kinderlähmungen mit dem strengen Postulat der Durchführung in 
einer Sitzung angegeben hatte. Das war Vortr. entgangen; er legt deshalb nach¬ 
träglich ausdrücklich die Priorität des verstorbenen Bruns für die vierte Kom¬ 
ponente der von K. geübten elektrosuggestiven Intensivbehandlung fest. Vortr. 
verweist dann auf die seiner Art des Vorgehens zustimmenden Arbeiten von Schultze 
(Münch, med. Wochenschr. 1916. Nr. 38), Laudenheimer (Fortschr. d. Med. 
1916/17. Nr. 34), Paschen (Münch, med. Wochenschr. 1917. Nr. 6), Rieder und 
Leeser (Zeitschr. f. d. ges. Neur. u. Psych. XXXV. H. 5), Raether (Arch. f. Psych. 
u. Neur. LVII. H. 2). Er konstatiert auch mit Genugtuung, daß Mendel seinen 
äußerst scharfen Angriff durch einen „Pater peccavi 1 '-Artikel (dies. Centr. 1917. 
H. 5) korrigiert hat. Er betont gegenüber den immer wiederkehrenden mißver¬ 
ständlichen Auslegungen seiner ersten Publikation, daß er von vornherein nur 
gradatim je nach Bedarf in der Stromstärke gestiegen ist, daß er über Stärke 7 
des Erlanger Wechselstrompantostaten fast nie zu gehen brauchte, daß er die 
Kombination mit dem galvanischen Strome nur manchmal nötig hatte zur Be¬ 
seitigung hartnäckiger und schwerer Anästhesien, die er immer vor der motorischen 
Lähmung heilt, weil das die Heilung der letzteren außerordentlich erleichtert, 
ferner zur momentanen Überrumpelungsheilung schwerer Aphoniker und Mutisten 
(dabei aber beide Elektroden stabil auf eine Extremität!). Er braucht zu Tremor¬ 
heilungen (dabei Elektrode stabil auf Nervenreizpunkt!) schon lange nicht mehr 
als 1 / 4 Stunde, meist weniger; dabei wird mehr geübt als elektrisiert; schon vor 
einem Jahre hat Vortr. mitgeteilt, daß er, je länger er die Methode ausübt, desto 
mehr die dritte Komponente seines Vorgehens (Übungen nach militärischem Kom¬ 
mando) hervortreten läßt. Zur Beseitigung von Dysbasien ist öfter eine Stunde, 
selten länger, erforderlich. Die von vielen gemachte Angabe, daß Vortr. in München 
vor der elektrosuggestiven Inteirtivbehandlung des Tremor gewarnt habe, beruht 
auf einem Irrtum; nur für frische Fälle verwirft er diese Behandlung, die er über¬ 
haupt von vornherein für verbummelte Fälle angegeben hat. Die Art des Stromes 

- y - ■ ■ —" 1 

x In den vorigen Nummern wegen Druckfehlers fälschlich als 17. bzw. 47. Wander¬ 
versammlung bezeichnet. 
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ist prinzipiell gleichgültig; es müssen nur suggestiv wirkungsvolle Ströme sein, 
und das sind bei verbummelten Fällen fast nur die schmerzhaft empfundenen. 1 
Vortr. hat seit München bei schweren Erethikern, bei denen die elektrosuggestive 
Intensivbehandlung kontraindiziert ist, wiederholt mit sehr gutem Erfolg hyp¬ 
notisiert; die Bedenken gegen die Hypnose teilt er nicht. Auch die etwas abge¬ 
schwächte Binswangersche „psychische Abstinenzkur“ empfiehlt er für geeignete 
Fälle, rät aber mit Rücksicht auf die Möglichkeit des Auftretens von Haftpsychosen 
zu großer Vorsicht. Er betrachtet die elektrosuggestive Intensivbehandlung für 
die Methode der Wahl bei Lähmungen, warnt aber vor Etappenheilüngen. Keine 
Behandlungsmethode schützt vor Rezidiven, besonders bei motorischen Reiz¬ 
erscheinungen. Vortr. führt eine Beobachtung an, die er gelegentlich der Revision 
seiner Rekonvaleszentenstation durch die Generalmusterungskommission machte: 
sämtliche Reizerscheinungen, auch ein Teil der Dysbasien, waren für kurze Zeit rezi- 
diviert. Dauererfolge bei Reizerscheinungen sind erst jetzt zu erhoffen, nachdem 
durch bayerischen Kriegsministerialerlaß verfügt ist, daß c:ie dienstunfähigen bzw. nur 
arbeitsverwendungsfähigen Neurotiker direkt nach Hause bzw. an die für sie bestimmte 
Arbeitsstätte unter Umgehung des Ersatztiuppenteils zu entlassen sind. Eigenbericht. 

Herr Mohr (Coblenz): Aus der Praxis der Psychotherapie (s. d. Centr. 1916. S. 563). 

Herr Pfersdorff (Straßburg): Zur Symptomatologie der Kopfverletzungen. 
Vortr. berichtet über Folgezustände von Kopfverletzungen, oie sich als Störungen 
psychischer Leistungen darbieten und von eigentlichen psychotischen Störungen 
nicht immer scharf zu trennen sind (vgl. Schroeder, Geistesstörungen nach 
Kopfverletzungen, S. 219). Über die Initialsymptome ist sichere Auskunft, äußerer 
Ursachen wegen, schwer zu erhalten. Zur Zeit der Beobachtung, die bei manchen 
Fällen über ein Jahr dauerte, waren motorische Herdsymptome nicht festzustellen. 
Kortikale apbasische Erscheinungen fehlen. Mitteilungssprache, Reihenleistungen, 
Buchstabieren, Nachsprechen sind intakt. Die Benennung gezeigter Bilder ist 
nahezu immer ungestört; dasselbe gilt für Lesen und Schreiben; Textergänzung 
wird in der Regel sinnvoll geleistet, ebenso die Konstruktion eines Satzes aus ge¬ 
gebenen Worten nach Binet. Störungen sind erst nachweisbar bei Assoziations¬ 
versuchen und bei der Reproduktion gelesenen Textes. Bei den Assoziations¬ 
versuchen tritt eine ganz abnorme Häufung von Wortzusammensetzungen 
auf; die Reaktion ist wortreich mit verbaler Paraphasie, der Satzbau immer kor¬ 
rekt, auch wenn der Inhalt sinnlos ist; agrammatisehe Störungen fehlen. Bei 
der Reproduktion von Gelesenem tritt ebenfalls unpräzise Wortwahl zutage. Lite¬ 
rale Paraphasie fehlt. Statt des richtigen Textes wird häufig Konfabuliertes pro¬ 
duziert. Bel der Erklärung von Sprich Worten wird die Pointe stets vergessen; 
der Kranke produziert korrekt gebaute Sätze, die ebenfalls durch verbale Para¬ 
phasie charakterisiert und gelegentlich ganz sinnlos sind. Anfallsweise, mit mehr¬ 
wöchigen Intervallen, tritt spontanes Konfabulieren auf mit der soeben geschil¬ 
derten Störung der Ausdrucksweise. Die Stellungnahme des Kranken gegenüber 
den Symptomen ist die: er hat Kritik für die vorhandene Insuffizienz. Im Moment 
der Produktion fehlt jedoch die Kiitik. Das Rechenvermögen und die Merkfähig¬ 
keit für Zahlen sind nicht herabgesetzt. Was die negativen Merkmale der geschil¬ 
derten Symptome anlangt, so bieten die Fälle das bekannte Bild der Wortamnesie 
mit verbalparaphasischen Fehlreaktionen. Das Nachsprechen ist intakt. Von 
den transkortikalen Aphasien stehen die sensorischen Formen den hier .geschil- 

1 Nachtrag: Nachdem auf der Versammlung. ein Physiologe iGildemeister) er¬ 
klärt hat, daß bei Wecbselstrombehandlung sogar bei rein peripherer Elektrode nappli- 
kation durch Fehler im Apparat trotz sogenannter Erdschiußfreiheit Erdschluß eintreten 
und einen Herztod bewirken kann, wird Vortr. sich in Zukunft bei Anwendung starker 
Ströme ausschließlich auf den gewöhnlichen Induktionsstrom beschränken. 

Digitized by Google 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



681 


derten Symptomen am nächsten; nur sind letztere durch die Einheitlichkeit der 
Fehlreaktion ausgezeichnet: es handelt sich zumeist bei der Paraphasie nur uro 
Entgleisung aui begrifflich verwandte Bezeichnungen oder um rein sprachliche 
Assoziationen. Der Differenzierungsprozeß, der zur richtigen Wortwahl führen 
sollte, vollzieht eich nicht ganz; es wird nur ein Vorstadium der richtigen 
Wortwahl sprachlich geäußert. Was nun ferner die 'positiven Merkmale der 
Störung anlangt, so ist ein gewisses PIub insofern festzusteilen, als die Kranken 
sehr wortreich sprechen, wodurch bisweilen ein auffallender Kontrast zu ihrer 
Bildung: stufe entsteht. Am ipeisten tritt hervor die Bildung von Wortzusammen¬ 
setzungen, und zwar schon in frühen Stadien, wo sie meist sinnlos sind. Dieser 
letzte Umstand ist für die Beurteilung des Zustandekommens der Wortzusammen¬ 
setzung wichtig. Nach Kleist steht diese Störung der Wortfindungsstörung nahe. 
„Eis ist eine Störung der Ausdrucksfindung auf einer höheren Stufe des Sprach- 
aufhaus. Hier wird bei der Suche nach einem sprachlichen Ausdruck von dem 
Mittel der Wortzusammensetzung in einer ungeordneten und oft maßlosen Weise 
Gebrauch gemacht.“ Demgegenüber ist zu betonen, daß bei unseren Krarken, 
die prompt völlig sinnlose Zusammensetzungen produzieren, von einem „Suchen 
nach sprachlichem Ausdruck“ schlechterdings nicht die Rede sein kann. Es handelt 
sich vielmehr um das Inaktiontreten automatischer sprachlicher Leistungen. 
Daß diese Deutung keine willkürliche ist, daß derartige Automatismen bei der 
Wortzusammensetzung wirksam sind, wird bewiesen durch die sprachlichen Pro¬ 
dukte mancher Geisteskranken (vgl. Pfersdorff, Monatsschr. f. Psych. u. Neur. 
1912). Es gibt Katatoniker und Manische, die anfallsweise Reihen von Wort¬ 
zusammensetzungen produzieren, die völlig sinnlos sind und gar nicht cer Mit¬ 
teilung dienen sollen, die lediglich eine Äußerung des spontanen Rededraugs dEr¬ 
stellen. Die eben erwähnten Geisteskranken produzieren neben den Wortzusammen¬ 
setzungen und alternierend mit diesen kurze Sätze, die sinnlos sind, aber syntak¬ 
tisch korrekt gebaut, also gerade die Art von Satzbildung, die wir bei unseren Kopf¬ 
verletzten auch beobachten. Diese beiden Leistungen: Wortzusammensetzung und 
Bildung eines korrekt gebauten, sinnlosen Satzes stellen assoziative Verbände 
dar, die automatisch ablaufen können und eine Mittelstellung einnehmern zwischen 
dem Einzelwort einerseits, den komplizierteren Satzgebilden andererseits. Der 
Unterschied ist nur der, caß beim Hirn verletzten diese krankhaften sprachlichen 
Äußerungen der Mitteilung dienen sollen, beim Psychotischen nicht. Die sprach¬ 
liche Äußerung des Hirnverletzten ist auch selten völlig sinnlos, sondern sie nähert 
sich der richtigen Ausdiucksweise. Die erwähnten sprachlichen automatischen 
Assoziationen können auf die Wahl der Objektvorstellungen einen bestimmenden 
Einfluß ausüben; so entsteht eine Art des Konfabulierens, die bei unseren Kopf¬ 
verletzten beobachtet wurde, die bei der Reproduktion von Gelesenem sich findet, 
die aber auch anfallsweise an manchen Tagen Auftritt, genau wie der eben -er¬ 
wähnte spontane Rededrang beim Geisteskranken. Vortr. erörtert noch die noso¬ 
logische Stellung der Fälle, die mit den Kommotionspsychosen die Konfabulation 
gemeinsam haben, die jedoch das reichliche Konfabulieren des Korsakowschen 
Komplexes und die übrigen Merkmale der Kommotionspsychose nicht besitzen. 
Immerhin dürften sie letzterer nahestehen, da kortikale Herdsymptome fehlen. 
In der Literatur der Kommotionspsychose finden die sprachlichen Veränderungen 
nur bei Kraepelin (Lehrbuch, Bd. II, Teil I, S. 26) wie folgt Erwähnung: „ln 
ihren sprachlichen Äußerungen verlieren die Kranken leicht den Zusammenhang, 
wiederholen, versprechen sich, haben Schwierigkeiten bei der Wortfindung, bringen 
Wortneubildungen vor, haften an einzelnen Ausdrücken.“ (Der Vortrag wird in 
der Zeitschrift für die gesamte Neurologie und Psychiatrie erscheinen.) 

Eigenbericht. 
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Herr Hellpach (Karlsruhe): Die Physiognomie der Hysterischen. (S. Original- 
mitteilung 1 in Nr. 15 d. Central bl.) 

Herr Weygandt (Hamburg): Die Sprachbehandlnngsstation in Friedrichs¬ 
berg. Auf Anregung des phonetischen Laboratoriums im Hamburger Kolonial¬ 
institut wurde in einem besonders geeigneten Neubau von Friedrichsberg eine 
Sprachbehandlungsstation für Krieger errichtet, wofür in gewisser Hinsicht- nur 
ein Vorbild in der von Gutzmann geschaffenen Einrichtung bestand. Nicht zu 
verwechseln ist sie mit den Kopfschußstationen (Graz, Wien, Köln, Hamburg und 
anderwärts). Leiter des phonetischen Laboratorium^ ist Dr. phil. Calzia. Unter 
den Fällen von Gutzmann wurden 35% durch äußere Verletzungen der zentralen 
und peripheren SprachoTgane bedingt, 30% durch innere Verletzung, vorwiegend 
durch Erschütterung, 35% rein psychogen. Die Zahl der Fälle von organischen 
und funktionellen Sprachstörungen verhält sich wie 1:4. Die phonetischen Hilfs¬ 
mittel der Diagnostik sind: 1. Die Aufnahme exakter Atemkurven mit dem Pneumo¬ 
graphen unteT kymographischer Fixierung. Es gelingt dadurch die Feststellung, 
in welcher Weise bei ruhigem Atmen und bei Sprachatmung, sowohl in thorakaler 
wie auch .in abdominaler Richtung, die Funktion gestört ist, hinsichtlich Rhyth¬ 
mus, Größe der Exkursionen, spastischer Erscheinungen und Stimmhöhe. Öfter 
klingt das Sprechen bereits wieder normal, aber die pneumographische Kurve der 
Sprechatmung zeigt doch noch deutliche Störungen. Vielfach ist es wertvoll, den 
Sprachgestörten selbst die Eigenart ihrer Mängel nachzuweisen, um sie in ratio¬ 
neller Weise die richtige Sprechart wieder erlernen zu lassen. 2. Zur faßlichen 
Demonstration der Behandlungsfortschritte brauchbar ist das Phonogramm, wenn 
auch keineswegs darin, wie der Laie annimmt, das wesentlichste Werkzeug des 
Phonetikers zu sehen ist. 3. Zur Beobachtung der Bewegungen von Larynx - und 
Ansatzrohr wird die Röntgendurchleuchtung angewandt. — Selbstverständlich 
ist bei organisch - bedingten Fällen eine Abheilung der Wunde und sonstiger krank¬ 
hafter Erscheinungen erst abzuwarten. Im allgemeinen ist die Behandlung der 
Aphasiefälle dankbar, wie auch von Poppelreuter, Marburg u. a. anerkannt 
wird. Es spricht ja schon dafür das Prinzip des Vikariierens, das für die so rezente 
Sprachtätigkeit bedeutsam ist und sich auch auf die Ersatzfunktion der rechten 
Hemisphäre stützen kann. Die Sprachbebandlung bei Hirnverletzung knüpft am 
besten an Sprachreste an. Nach Gutzmann werden erst die charakteristischen 
Mundstellungen der verschiedenen Laute gezeigt und die auf Kärtchen geschriebenen 
Buchstaben jedesmal vorgehalten, wobei der Patient am Kehlkopf des Behandelnden 
die Stimmvibration palpiert. Systematisch wird zu Silben, Wörtern, Wortbedeu¬ 
tungen, Sätzen und Erzählungen übergegangen. Vielfach handelt es sich um orga¬ 
nische Mischfälle, gelegentlich aber auch unter funktioneller Überlagerung. Zu 
berücksichtigen ist anfänglich die hochgradige Ermüdbarkeit der Patienten auf 
Grund allgemeiner zerebraler Schwächung. Bei funktionellen Sprachstörungen 
ist natürlich der Einwand zu berücksichtigen, ob nicht durch Suggestivmethoden 
schneller und mit geringerer Mühe und Kostenaufwand geheilt werden kann. Es 
ist zuzugeben, daß manchmal Hypnose oder Kaufmannscher Starkstrom rasch 
zum Ziele führt, ebenso auch leichtere Ströme nach Sommer oder Öhmen usw.; 
auch in FriedrichsbeTg wird ein Versuch damit nicht verworfen, Hypnose, Kauf¬ 
mann in gemilderter Form oder ein sonstiges Suggestiwerfahren kann zur An¬ 
wendung kommen, selbst heiße Bäder mit einer suggestiv wirkenden Methylen¬ 
blaufärbung sind bei manchen Kriegsneurotikern von Erfolg gewesen. Aber 
gerade bei den funktionellen Sprachstörungen gibt es eine recht beträchtliche Zahl, 
die auf Suggestivmethoden nicht oder nur wenig reagieren, auch manche, die 
rückfällig werden, einzelne sogar, denen diese Therapie geschadet hat. Von rein 
phonetischen Methoden erörtert Vortr. die Palpation des Larynx des Behandelnden. 


Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



683 


Besondere Bedeutung mißt Gutzmann bei laryngeal lokalisierten Störungen, 
besonders Lähmungen, der seitlichen Kompression des Kehlkopfes bei. Infolge 
systematischer Annäherung der gelähmten Seite durch Druck an die nicht ge¬ 
lähmte sollen die dadurch in der gelähmten Seite hervorgerufenen Vibrationen 
zu einer Konsolidierung der Gewebe führen und somit ein allmählich kräftiger 
werdendes Gegenlager für das gelähmte Stimmband bilden. Die von Brünings 
empfohlene Paraffininjektion in das gelähmte Stimmband erscheint technisch zu 
bedenklich. Bei funktionellen Störungen wirkt seitliche Kompression des Kehl¬ 
kopfes suggestiv. Vorderkompression des Larynx wird bei eunuchoider Stimme 
angewandt. Weiterhin wird bei funktionellen Störungen der Stimme die von 
Gutzmann und Flatau eingeführte harmonische Vibration mittels Stimmgabeln 
oder Buscbmannschen Vibrators benutzt, wobei das Abweichen vom vorge¬ 
schriebenen Ton als Stoß auf den Kehlkopf empfunden wird und dadurch zum 
richtigen Ton zurückführt. Bei der phonetischen Übungstherapie wird von Atem¬ 
übungen ausgegangen. Der Beihe nach werden Lippen-, Kiefer-, Zungen- und 
Gaumensegelübungen erst mitgemacht und dann nachgemacht, wodurch der Pa¬ 
tient dazu gebracht wird, die für die Sprache notwendigen Stellungen des Ansatz¬ 
rohres wieder einzunehmen. Sodann wird zu Lautübungen und darauf zu Arti¬ 
kulationsübungen mit Vokalen und Konsonanten übergegangen. Eine weitere 
Stufe bilden Modulationsübungen und das Sprechen in verschiedenen Stärken 
und Höhen. Eine Unterstützung ermöglichen mehrere maschinelle Vorrichtungen, 
wie die Atmungsmaschine nach Dr. Ott, ferner als Kontrollmittel Sprachbewegungen 
vor dem Spiegel und Sprechen in einen Mundtrichter, der Schreibhebelübertragung 
besitzt, schließlich auch einfache Demonstrationsmittel, besonders Modelle der 
Sprechwerkzeuge, wodurch der Patient lernt, seine Leistungen zu kontrollieren. 
Bei der psychischen Übungsbehandlung kommt in Betracht: Mitsprechen, Nach¬ 
sprechen, Spontansprechen mit Flüster- oder Bruststimme, auch Lesen oder 
Schreiben; Benutzung einfacher Bilder, Lesekasten usw. Es werden die Be¬ 
handlungserfolge von zwei Fällen phonographisch vorgeführt. Im ganzen rechnet 
die phonetische Behandlung mit langen Zeiträumen. Es ist zu vergegenwärtigen, 
daß sie vorwiegend Fälle betrifft, in denen andere Methoden versagen. Soweit 
sich die Erfolge Dr. Calzias in Hamburg beurteilen lassen, sind sie bei zwei Fünf¬ 
teln durchaus günstig, bei zwei Fünfteln weniger günstig, während sich ein Fünftel 
unzugänglich erwies. Eigenbericht. 

Herr Kurt Goldstein (Frankfurt a. M.):- Erfahrungen aus einem Lazarett 
für Hirnverletzte. (Aus der Korpsstation für Hirnverletzte des XVIII. Armee¬ 
korps.) Trotz U/ 2 jährigen Bestehens des Lazaretts ist ein Urteil in mancher, 
auch prinzipiellen, Frage immer noch nicht möglich. Die Gründe hierfür liegen 
teils in den organisatorischen Schwierigkeiten, teils in der Sache selbst, da es sich 
um Störungen handelt, über die auch nach l^gjähriger Beobachtung 
und Behandlung ein abschließendes Urteil noch nicht möglich ist. 
Was die Organisation des Lazaretts betrifft, so hat Vortr. sich prinzipiell nicht 
auf die Übungsbehandlung der umschriebenen Störungen und der Ausbildung in 
der Berufstätigkeit allein beschränkt, sondern die tein ärztliche Behandlung 
der Verletzten als mindestens ebenso wichtiges Problem angesehen. Er legt 
besonderen Wert auf die fortlaufende klinische Beobachtung unter Berücksichtigung 
aller Momente, die einen Anhaltspunkt geben können, die körperliche und geistige 
Leistungsfähigkeit zu beurteilen, die geeignet sind, frühzeitig das Auftreten von 
Späterscheinungen zu erkennen und auch Anhaltspunkte zu einer Prognose gerade 
in bezug auf dieses Moment zu geben. Er betont die Notwendigkeit genauer Puls- 
und Temperaturkurven, Liquoruntersuchungen, Blutuntersuchungen, Röntgen¬ 
untersuchungen, fortlaufende Beobachtung der subjektiven Beschwerden u. a. m. 
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Die psychologische Untersuchung hat neben den umschriebenen die Allgemein- 
störungen besonders zu beachten. Untersuchungen zur Feststellung der Er¬ 
müdung, der Aufmerksamkeitsleistung, des Wechsels der allgemeinen Leistungs- 
' fähigkeit usw. werden an Kurven demonstriert. Was die Erfolge betrifit, so 
ist der Einfluß der Übungsbehandlung sowohl auf die Lokal- wie 
Allgemeinstörungen eklatant. An der Zweckmäßigkeit, ja Notwendigkeit 
der Ubungsschule ist kein Zweifel. Besonders günstig beeinflußt werden die Lokal¬ 
störungen, von diesen wieder am besten die Sprachstörungen. Gute Resultate 
geben auch die Lese- und Schreibstörungen. Weniger günstig sind die Fälle mit 
Schädigung des Stimlappeus und die mit ausgedehnter Beschädigung der linken 
Hemisphäre. Die Lähmungen bessern sich oft sehr weit. In schweren, dauernd 
ungebesserten Fällen führt Vor'r. jetzt zur Beseitigung der Spasmen die Stoffe 1- 
sche Operation am peripheren Nerven aus. Wichtig ist es bei irreparablen De¬ 
fekten aller Art, die erhaltenen Leistungen für verlorene auszunützen; dazu ist 
notwendig eine genaue Feststellung des Typus, um den es sich im einzelnen Falle 
handelt. Auch die Allgemeinstörungen sind besserungsfähig, wenn auch leider 
nicht selten in nicht so hohem Maße, wie die umschriebenen. Vor allem ist hierzu 
eine weit längere Zeit nötig. Die epileptischen Anfälle bedürfen zu einem 
größeren Teil operativer Behandlung. Vor Deckung durch Knochen wird gewarnt, 
Entfernung der Schwartendeckung mit Fettlappen und einfachem Hautverschluß 
empfohlen. Bei der Beurteilung der prognostischen Aussicht für Hirn¬ 
verletzte müssen wir uns sehr vorsichtig ausdriicken, und zwar auch bei den leichten 
Fällen. Es ist zu beachten, daß ein großer Teil noch der Gefahr der Späterschei¬ 
nungen nach Monaten, ja Jahren ausgesetzt ist, daß die Beschäftigung eventuell 
ungünstig in diesem Sinne wirkt, ferner daß die Allgemeinstörungen manchen, 
der an sich schon arbeitsfähig wäre, in seiner Leistungsfähigkeit doch wenigstens 
zeitweise vorübergehend sehr zu beeinträchtigen geneigt ist. In den schwersten 
Fällen erreichen wir wenigstens so viel, daß wir sie wieder für den Verkehr unei 
das Zusammenleben mit ihren Angehörigen geeignet machen; arbeitsfähig werden 
sie nicht oder höchstens sehr beschränkt. Das Gros der Fälle wird durch die Mittel¬ 
schweren dargestellt, die wieder (allerdings meist nicht völlig) arbeitsfähig werden. 
Die Patienten dürfen nicht zu zeitig entlassen werden, und nach der Entlassung 
aus dem Lazarett muß für sie gesorgt werden. Die Fürsorge ist von wesentlicher 
Bedeutung dafür, was aus den Hirnverletzten wird, und zw T ar hat sie sowohl auf 
die Berufstätigkeit (Arbeitsvermittlung, Sorge für Rücksichtnahme usw.) ihr Augen¬ 
merk zu richten, wie auf die Überwachung der Gesundheitszustände. Die ärzt¬ 
liche Mithilfe ist unbedingt notwendig. Die Fürsorge wird auch voraussichtlich 
auf Jahre hinaus auszudehnen sein. Am zweckmäßigsten erscheint der Vorschlag 
von Aschaffenburg zur Errichtung von kolonialen Siedlungen auf ge¬ 
nossenschaftlicher Grundlage. Eine nicht geringe Zahl der Verletzten wird 
zwar wieder leistungsfähig, aber nicht konkurrenzfähig sein auf dem freien Arbeits¬ 
markt, und die Kolonie wird eine viel bessere Ausnutzung ihrer Leistungsfähig¬ 
keit ermöglichen, indem sie ihm die Arbeitsbeschaffung und Arbeitsverwertung 
erleichtert bzw. abnimmt. Aber auch der ärztlichen Aufsicht und des ärztlichen 
Rates wird eine nicht geringe Zahl der Verletzten noch lange, ja Jahre lang nicht 
entbehren können. In einer derartigen Kolonie muß ein Spezialkrankenhaus 
existieren, das die Verletzten berät, event. vorübergehend zur Behandlung auf¬ 
nimmt, die schwer Geschädigten vielleicht dauernd verwahrt und so ihnen auch 
die Ausnutzung ihrer beträchtlich reduzierten Leistungsfähigkeit und ein menschen¬ 
würdiges Dasein ermöglicht. Derartige Zentralstellen werden auch für die wissen¬ 
schaftliche Durchforschung des ganzen Problems der Hirn verletzten, das uns sicher 
noch viele Jahre nach dem Kriege beschäftigen wird, geeignet sein. Eigenbericht. 

(Fortsetzung folgt.) 
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IV. Neurologische und psychiatrisohe Literatur 

vom 1. April bis 30. Juni 1917. 

(Die als Originale in diesem Centralblatt veröffentlichten Arbeiten sind hier nicht 

noch einmal aufgeführt.) 

I. Anatomie. Schultze, W. H., Schnellfärbemethode der Markscheiden. Centr. f. 
allg. Path. Nr. 11. 

II. Physiologie. Villinger, Gehirn u. Rückenmark. 4 . Aufl. Engelmann. Leipzig. — 
Leschke, E. n. Schneider, Erich, Zwischenbirn u. Stoffwechsel. Zeitschr. f. exper. Path. 
XIX. H. I. — Trendelenburg, Langdauernde Nervenauaschaltung m. sicherer Regenerations¬ 
fähigkeit Ztachr. f. exper. Mediz. V. Nr. 4—6. — Levinsohn, Pupillenbahnen, D. Ztschr. 
f. Nerv. LVI. H. 5 —6. — Goldscheider, Sinnesnerven der Haut. Pflügers Arch. CLXVIII. 
H. 1—4. — Thlemich, Motor. Innerv, bei Neugeborenen. Jahrb. f. Kinderheilk. LXXXV. 
U. 6. — Edinger, Regener. des entarteten Nerven Deutsche med. Woch. Nr. 25. — 
Hofmann, P. B., Funkt, des intr&kard. Nervensyst. Zeitschr. f. Biol. LXVil. H. 9 u. 10.— 
HOrthfe, Gefäßnerven u. Blutstrom. Ebenda. 

III. Pathologische Anatomie. DUrck, Über die b. Malaria perniciosa comatosa 
auftretenden Veränderungen d. Zentralnervensystems. Arch. f. Schiffs- u. Tropenhygiene. 
XXL H. 7. — Miller, Über einen Scheinkrebs d. Rückenmarks. Centralbl. f. allgem. 
Patbol. XXVIII. Nr. 7/8. — Haggenmiller, Spina bifida u. CephaJocele. Bruns’ Beitr. 
z. klin. Chir. CX. H. 1. 

IT. Neurologie. Allgemeines: Singer, Kurt, Kasuistische Mitteilungen. Mon. f. 
Psych. April. — Neurath, Nervöse Störungen im Kindes&lter. Ztschr. f. ärztliche Fort¬ 
bildung. Nr. 8. — Stolte, Neuropathische Konstitution u. Ernährungsstörungen. Berl. 
klin. Wocb. Nr. 14. — Bauer, J., Konstitut. Dispos. zu innereu Krankh. J. Springer. 
Berlin. 586 S. — Wilbrand u. Saenger, Neurol. des Auges. VII. (Sebbahn). Wiesbaden. 
J. F. Bergmann. — Goldmann, Haut u. Haare bei Verletz, des Zentralnerv. Dermatol. 
Ztschr. II. 6. — Lackner, Zwei Fälle v. Mitbewegungen bei intaktem Nervensystem. 
Arch. f. Psych. LV1I. H. 2. — Sommer, Friedrich d. Große u. Vererbungslehre. 
Sommers Klinik. X. H. 1. — Meningen: Permeabilität d. Meningen bei Fleckfieber. 

Mediz. Klinik. Nr. 18. — Sterling, Eitr. Mening. durch Diphtheriebacillus. Berl. klin. 
Woch. Nr. 21. — Dlckson, Cerebrospinal-Meningitis. Brit. med. Journ. 7. April. — 
Goldstein, M., Mening. cerebrospin. Ztschr. f. ges. Neur. XXXV. H. 5. — Costa et Troisier, 
La meningite dans la spiroch^tose ictäro-häinorrhagiquc. Presse mödic. 2 Avril — 
Glaser, W., Diphth. u. Mening. Münch, med. Woch. Nr. 26. — Pollag, Parameningo- 
kokkenmening. Münch, med. Woch. Nr. 24. — Lorey, Influenzameningitis. Centr. f. 
Bakter. H. 6. — Slawik, Meningismus nach Injektion von Neosalversan b. einem Säug¬ 
ling. Mediz. Klinik. Nr. 14. — Robb, Serum treatin. of cerebrospin. fever. Brit. mea. 
Journ. 14. April. — Fuchs, A, Hydrocephal. acquisitus. Wien. klin. Woch. Nr. 20. — 
Zerebrales: Bing, Topische Hirn- u. Rückenmarksdiagnostik. 3. Aufl. Urban u. 
Schwarzenberg. 'Berlin-Wien. 235 S. — Goldstein, Über den heutigen Stand der Lehre 
v. d. Riodenblindbeit. Ztschr. f. d. ges. Neurol. Ref. XIV. H. 2. — Economo, Ence¬ 
phalitis lethargica. Wien. klin. Wochenscbr. Nr. 19. — Brouwer, Meuingo-Encepha¬ 
litis. Ztschr. f. d. ges. Neur. XXXVI. H 1 u. 2. — Aphasie, Agrgphie: Henrichs, 
„C£cite verbale pure.“ Norsk Magaz. f. laegevidensk. April. — Sittig, Ziflernschreiben 
bei Aphasischen. Ztschr. f. Pathopsychol. III. H. 3. — Frischeis, Zur Frage d. 
Entstehung des „tonischen Stotterns“ u. zur Frage d. Wirkungslosigkeit d. elektr. 
Stromes i. d. meisten Fällen v. Stottern. Mediz. Klinik. Nr. 16. — Hirntumor, 
Hirnabszess: Köttner, Erfolgreiche Operation einer Kleinhirn-Brückenwinkelgeschwulst 
im Felde. Deutsche med. Woch. Nr. 17.— Bodkin, Cerebr. abscess of otic origin. Brit 
med. Jonrn. 21. April. — Payr, Holundermarkröhren zur Drainage von Himabszessen. 
Deutsche med. Woch. Nr. 16. — Kleinhirn ( Vestibulärapparat): Tintemrfnn, Beitr. 

z. Kenntnis d. Kleinbimagenesie. Arch. f. Psych. LV1I. H. 2.— Witmer, Über Nystagmo- 
graphie. Arch. f. Ophthalmol. XCIII. H. 2. — Bulbäre Erkrankungen: Sommerfeit, 

Progr. bulbaerparalyse kombiniert med spinal progr. muskelatrofi hos to voksne bredie, 
hvorav den ene tidugare hadde gjennemgaat en subakut poliomyelit. Norsk. Mag&z. f. 
laegevid. Nr. 5. — Wirbelsäule: Wohlgemuth, Wirbelsäulenfraktur oder Spina bifida 

occulta? Arch. f. klin. Chir. CVHI. H. 4. — Lyon, Wirbelerkr. nach Paratyphus. Münch, 
med. Woch. Nr. 17. — Bittorf, Spondyl. typhosa. Fortschr. d. Röntgenstr. H. 6. — 
Rückenmark: Schott, Bradykardie bei Halsmarkaffekt D. Arch. f. klin. Med. CXXII. 
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H. 1. — Foerster, Fall v. intramedullärem Tumor, erfolgreich operiert. Berl. klin. Woch. 
Nr. 14. — Brunschweiler, Paraplegie crurale par tumeur mMullaire. Operation. Guerison. 
Correspondenzbl. f. Schweizer Aerzte. Nr. 15. — Sokolow, Spinale progr. Muskelatrophie 
b. einem Geisteskranken. Correspondenzbl. f. Schweizer Aerzte. Nr. 18. — Multiple 
Skier ose: Oppenheim, H., Mult Skier, u. Pseudosklerose. D. Ztschr. f. Nerv. LV1. 
H. 5—6. — Schlesinger, H., Mult. Skier. Ther. d. Gegenw. H. 6. — Syringo w yelie: 
Schultze, F., Familiär aufcretendes Malum perforans d. Füße (familiäre lumbale Syringo¬ 
myelie?) Deutsche med. Woch. Nr. 18. — Tabes 9 Friedreichsche Krankheit: 

Meyer, Arthur, Rückenmarkschwindsucht u. Athropathia tabica nicht Unfallfolge. Mediz. 
Klinik. Nr. 18. — Behr, C., Ober d. Ernährung d. Sehnerven u. ihre Beziehungen z. d. 
Erfolglosigkeit d. Therapie d. tabischen Sehnervenatrophie. Münch, med. Woch. Nr. 16. — 
Liquor : Undig, Unters, über d. Fermente d. Zerebrospinalflüssigkeit d. Menschen. 
Deutsche med. Woch. Nr. 14. — Reflexe: Zsakö, Pupillenreakt. in bewußtlosem Zustand. 
Ztschr. f. d. ges. Neur. XXXV. H. 5. — Böhme, Koordinierte Refl. des Lendenmarks. 
D. Zeitschr. f. Nerv. LVI. H. 5—6. — Derselbe, Antagonisten bei spin. Refl. Ebenda. — 
Derselbe, Hautreflexe an den Armen. Ebenda. — Krampf\ Kontraktur: Bitschi, 

Die Beugekontraktur der großen Zehe. Münch, med. Woch. Nr. 19. — Müller, Georg, 
Ober Kontrakturen u. Ankylosen Verwundeter, u. bes. Berücksichtigung d. Prophylaxe 
u. Prognose. Mediz. Klinik. Nr. 16. — Feriphere Nervenlähmungen: Kleinschmidt, 

Untersuchungen über d. Bezieh, zw. Diphtherielähmung u. Diphth.-Antitoxin. Jahrb. f. 
Kinderheilk. LXXXV. H. 4, — Descoust, La prehension de pouce dans les paralysies du 
cubital et du median et dans les paralysies associees de ces deux nerfs. Presse midie. 
8. Febr. — Mayer, Selma, Prognose d. Geburtslähmungen d. Plexus brachialis. Mon. f. 
Psych. April, Mai. — Walthard, MedianusUihm. nach Elibogenverl. Corr. f. Schw. Aerzte. 
Nr. 23. — Lengfellner. Beh. der Radialislähm. Münch, med Woch. Nr. 19. — Rosenstrauss, 
Narkosenlähmung. Münch, med. Woch. Nr. 22. — Lewandowsky, Reiz. sens. Fasern bei 
Oper, an periph. Nerven. Ztschr. f. d. ges. Nepr. XXXVI. H. 1 u. 2. — Neuralgie f 
Migräne: Könnecke, Amaurose nach Injektion i. d.Gangl. Gasseri. Deutsche Zeitschr. f. Chir. 
(JXL. H. 3/4.— Peters. Amblyopie u. Supraorbitalneuralgie. Centr. f. Augenlieilk. Mai-Juni. 
Neuritis , Landry 9 Herpes zoster , Fellagra , Lepra, Beri-Beri 9 Nerventumoren: 

Donnet, Cirrhose et psychopolyncvrite. Presse inidic. 1. März. — Siemerling, Unstillb. 
Erbr. der Schwang, bei Polyneuritis. Ztbl. f. Gynäk. Nr. 26. — Wohlwill. Herpes bei 
Karzinose des Interkostalnerven. Dermat. Woch. Nr. 25. — Kyrie, J., Kenntnis d. mul¬ 
tiplen, unausgereiften Hautneurome. Dermatol. Zeitschr. April. — Hoffmann, Erich, 
Neurinome der Haut. Dermatol. Ztschr. XXIV. H. 5. — Akromegalie 9 Hypophysen• 

erkrankungen: v. Dziembowski, Dystroph, adiposo-genit. mit Myopathie. Deutsche 
med. Woch. Nr. 21. — John, Behandl. d. Diab. insipidus. Med. Klinik. Nr. 13. — 
Kraemer, Diabetes iusip. u. Hypophysenpräp. Münch, med. Woch. Nr. 24. — Basedow, 
Myxödem , T etanie: Chvostek, Basedow u. Hyperthyreosen. J. Springer. Berlm. 
447 Ö. — Warnecke, Tuberkulose u. Basedow. Zeitschr. f. Tuberkul. XXVIII. H. 2. — 
Klinger, R, Exper. Untersuchungen über d. endemischen Kropf. Arch. f. Hygiene. 
LXXXV1. H. 5/6. — Walko, Hyperthyreoidismus u. akute Basedowsche Krankheit nach 
typhöser Schilddrüsenentzündung. Mediz. Klinik. Nr. 13. — Wertheimer, Hyperthyreoi¬ 
dismus nach Schußverletzung d. Schilddrüse. Wien. med. Woch. Nr. 16.— Eppinger, H., 
Ödem u. Schilddrüse. J. Springer. Berlin. 184 S. — Paton and Findlay, Funct. ot parathyr. 
Brit. med. Journ. 5. Mai. — Funktionelle Ne urosen: Storch, Neurot. Persönlichkeit. 

Zeitschr. f. d. ges. Neur. XXXVI. II. 1 u. 2. — Mayer, A., Stör. d. Menstr. durch psych. 
Alterationen. Zentr. f. Gynäk. Nr. 24. — Schwartz, L., .Dermographismus. Corr.-Bl. f. 
Schweizer Aerzte. Nr. 26. — Wilde, Hysterie als Unfallfolge anerkannt Mediz. Klinik. 
Nr. 18. -r Leusser, Anfälle von Herzjagen. Münch, med. Woch. Nr. 23. — Regelsberger, 
Darmneurbsen. Arch. f. Verdauungskrankh. XXIII. H. 3. — Stern, Erich, Pathogenese 
der Psychoneurosen. Sommers Klin. X. H. 1. — Ratner, Arbeitsther. Neurotischer. 
Fortschr. d. Med. Nr. 25. — Chorea 9 Tic: Schietz, Chorea Sancti Viti. Norsk. Magaz. 

f. laegevidensk. Nr. 4. — Epilepsie: Herschmann, Ausl, epilept. Anf. durch Faradisa- 

tion. Münch, med. Woch. Nr. 25. — Schröder, P., Die Bedeutung kleiner Anfälle 
(Absenzen, Petit mal) b. Kindern u. Jugendlichen. Mediz. Klinik. Nr. 17. — v. Näherer, 
Bemerk, z. d. Aufsatz v. Kirschner: Flächenhafte Überschneidung motor. Gehirnrinden¬ 
zentren z. Bekämpfung d. traumat. Rindenepilepsie. Centralbl. f. Chir. Nr. 19. — 
Tetanus: Foster, Delaged Tet. in connexion with injuries to bope not presenting obvious 
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signs of sepsiß. Brit. med. Journ. 10. Febr. — Brünjes, Z. Kasuistik d. Spftttetanus nach 
Schußverletznng. Inaug.-Dissert. Marburg. — Zoannovics, Zum anaphylakt. Shock im 
Verlaufe d. Tet.-Behandl. Beitr. z. klin. Chir. CV. H. 5. — Covo, Magnesiumsulfat bei 
Tetanus. Wien. med. Woeh. Nr. 26. — Vergiftungen: Mott, Haemorrh. of br&in in 
gas poisoning. Brit. med. Journ. 19. Mai. — Alkoholismus: Bonhoeffer, Abnahme 
des Alkohols währ, des Krieges. Mod. f. Psych. XL1. H. 6. — Syphilis: Sichert, Er¬ 
fahrungen m. d. Wassermannschen Reaktion i. d. neurol. Praxis. Deutsche med. Wocli. 
Nr. 17. — Trauma: Naegeli, Unfalls- u. Begehrungsneurosen. Neue deutsche Chirurgie. 
XXII. — Quensel, Traumat Neurosen, Unfallreaktion u. d. Stellung d. Kriegsneurosen. 
Mediz. Klinik. Nr. 13. — Engelen, Objektivierung nervöser Zust. Ärztl. Sachv.-Ztg. 
Nr. 10. — HessbrUgge, Abfindung IJnfallkranker. Ebenda. — van Eden, Vortfiusch. un- 
vollk. Faustschiusses. Mon. f. Unfallh. Nr. 5. — Kriegsbeobachtungen . a) Allge¬ 
meines: Friedlinder A., Kriegsmedizin u. Psycho!. Mon. f. Psych. XLI. H. 5. — 
v. Szily, Atlas der Kriegsaugenheilk. Zweite Liefer. F. Enke. Stuttgart — Peretti, 
Psycho pathol. Zust. bei Kriegsteilnehmern. Schmidts Jahrb. LXXXIV. H. 5. — Weill, 
Akute Knochenatr. nach Schußverl. Münch, med. Woch. Nr. 26. — Gaupp, Ver¬ 
stümmelung bei den Nervenkranken des Krieges. Med. Corr.-Bl. d. Württemb. Landes¬ 
vereins. Nr. 25. — b) Kriegsneurosen: Horn, Kriegsneurosen. Fortschr. d. Med. 
Nr. 24. — Schlitz, Kriegsneurosen. Deutsche med. Woch. Nr. 20. — Wagner v. Jauregg, 
Kriegsneurosen. Wien. med. Woch. Nr. 21. — Rothe, Psych. Beeinfl. Stotterer. Zeitschr. 
f. d. ges. Neur. XXXVI. H. 1. u. 2. — Kretschmann, Stimm- u. sprachkr. Kriegsteilnehmer. 
Fortschr. d. Med. Nr. 23. — Kaess, Hyster. Stimmlosigk. u. Stummheit bei Soldaten. 
Deutsche med. Woch. Nr. 25. — Seifert, 0., Funktion u. orgau. Stimm- u. Sprachstör. 
Münch, med. Woch. Nr. 26. — Sommer, R., Funktion. Taubh. Sommers Klinik. X. 
H. 1. — Isserlin, Psychische u nervöse Erkrankungen bei Kriegsteilnehmern. Würzb. 
Abhand). XVI. H. 10/11. — Schüller, Wachsuggestion bei Hysterie. Deutsche med. Woch. 
Nr. 21. — Rieder u. Leeser, Psychomotor. Stör. Ztschr. f. d. ges. Neur. XXXV. H. 5. — 
Gaupp, Frage d. Dienstbeschädigung b. d. Neurosen. Mediz. Correspondenzbl. d. Württemb. 
ärztl. Landesver. Nr. 17. — Wilmanns Behandl. d. Kranken m. funkt. Neurosen i. Dienst¬ 
bereich d. XIV. A.-K. Deutsche mecl. Woch. Nr. 14. — Meyer, M., Hyster. Bewegungs- 
stör bei Kriegsneurosen. Ther. Mon. H. 6. — Kehrer, Beh. d. Kriegsneurosen. Zeitschr. 
f. d. ges. Neur. XXXVI. H. 1 u. 2. — Sauer, W., Analyse u. Beh. der Kriegsneurosen. 
Ebenda. — Jolowicz, Kriegsneurosen im Felde. Ebenda. — Weber, L. W., Hyster. 
Schüttelerkr. u. Insufi. vert. Münch, med. Woch. Nr. 18. — Blencke, Hyster. Schüttelerkr. 
u. Insuff, vertebrae. Münch, med. Woch. Nr. 23. — Hirschfeld, R., Behandl. der Kriegs¬ 
zitterer. Münch, med. Woch. Nr. 25. — Kretschmer, Hysteriebeh. im Dunkelzimmer. 
Ebenda. — Werter, Blasenneurose bei Kriegsteiln. Med. Klinik. Nr. 23. — Niessl v. 
Mayendorf, Hyster. Paraplegien nach Schußverl. Münch, med. Woch. Nr. 25. — c) Gehirn: 
Lilienthal, Hirnverl. Krieger. Halbmonatsschr. f. soz. Hygiene. Nr. 13. — Roemheld, 
Pupillenstör, nach Hals- u. Kopfschüssen. D. Ztschr. f. Nerv. LVI. H. 5—6. — Witzei, 
Die Chirurg. Behandl. d. Gehirnschusses in Hinsicht a. d. Arbeitsfähigkeit. Münch, med. 
Woch. Nr. 16. — Schulemann, Folgezust. nach Schädelschüssen. Bruns’ Beitr. z. klin. 
Chir. CVI. H. 3. — Wolf, Behandl. d. Schädelschüsse i. Feldlazarett. Münch, med. Woch. 
Nr. 14. — Uthy, Erfolge d. Frühoperation n. Kopfschüssen in. Gehirnverletzung. Wien, 
med. Woch. Nr. 14. — Reich, Schädelverletzte, in Hinsicht auf d. militärärztl. Begut¬ 
achtung. Med. Correspondenzbl. d. Württemb. ärztl. Landesvereins. Nr. 18. — Depen- 
thal, Erfahr, über Kopfschußverletzte a. einer Beratungsstelle f. Kriegsbeschädigte. 
Münch, med. Woch Nr. 19. — Marburg u. Ranzi, Operat. bei Epil. nach Schädelverletz. 
Wien. klin. Woch. Nr. 21. — Redlich, E. u. Karpius, Pathogenese der Epil. bei Schädel¬ 
schüssen. Ebenda. — Jerusalem, Schicksal der Kopfverletzten. Wien. med. Woch. Nr. 24 — 
d) Rückenmark: Wetzeil, Brown-Sequ. nach Artillerieverletz. Münch, med. Woch. 
Nr. 22. — Engelhardt, Dasselbe. Ebenda. Nr. 26. — Keppler, Rückenmarksschußverl. 

Bruns' Beitr. z. klin. Chir. CVI. H. 3. — e) Periphere Nerven: Kramer, F., Schnß- 
verl. d. peripheren Nerven. III. Nervus ulnaris. Mon. f. Psych. April. — Liebers. Motor. 
Reizerscbeinungen u. Spontanbewegungen b. periph. Nervenerkrankungen. Münch, med. 
Woch. Nr. 15. — Wetzet, E., Edingersche Meth. der Vereinig, durchtrennter Nerven. 

Ztbl. f. Chir. Nr. 26. — White, Operat. in injuiy of periph. nerv. Brit. med. Journ. 

24. März. — Schanz, Nervenverletzungschirurgie. Deutsche med. Woch. Nr. 20. — Wollen¬ 
berg, Nervendefektüberbrückung. Ebenda. Nr. 21. — Kirschner, Beh. großer Nerven- 

defekte. Deutsche med. Woch. Nr. 24. — Schloessmann, Nervenschußschmerz. Ztschr. f. 
d. ges. Neur. XXXV. H. 5. — Lehmann, Walter, Vasomot.-troph. Stör, nach Nerven-, 
Schüssen. Med. Klinik. Nr. 23. — f) Verschiedenes: Becker, W. H., Kriegsernähr, u. 
Geiateskr. Moderne Med. H. 5. — Muskuläre Erkrankungen: Sichert, Hemiatr. 
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faciei. D. Ztschr. f. Nerv. LVI. H. 5—6. — Wälle u. Hotz, My&tonia congen. Jahrb. f. 
Kinderh. LXXXV. H. 5. — Paralysis agitans: Wilde, Paral. agit. als Unfallfolge. 
Mediz. Klinik. Nr. 15. — Familiäre Erkrankungen: Gtibell u. Runge, Familiäre 

Trophoneurose d. unteren Extremitäten. Arch. f. Psych. LVII. Nr. 2. — Heilig, Bezieh, 
zw. klinischem u. histopathol. Befund b. einer famil. Erkrankung d. kindlichen mot. 
Systems. Ebenda. — Kretschmer, Famil. Blutdriisenerkr. Ztschr. f. d. ges. Neur. XXXVI. 
H. 1 u. 2, 

V. Psychologie. Bleuler, Unbewußte Gemeinheiten. 3. Aufl, E. Reinhardt. Manchen.— 
Berze, Eigenbeziehungen. Ztschr. f. Pathopsychol. III. II. 3. — Klien, Zeitainn. Ebenda. — 
Specht. Kealitätsbewußtsein. Ebenda. — Sommer, R., Körperl. Erziehung. Sommers 
Klinik. X. H. 1. — Sokolowsky, Psyche der Malaien. Med. Klin. Nr. 25. — v. Müller, H., 
Psychanalyse u. Pädagogik. Ztschr. f. pädag Psychol. H. 5/6. — Stern, W., Intelligenz¬ 
schätz. durch den Lehrer. Ebenda. — Moede, Übungsther. der Gehirnbesch&digten. Ebenda. 

VI. Psychiatrie. Allgemeines: Raecke, Der Inhalt der Psychose. Arch. f. Psych. 

LVII. H. 2. — Jentsch, Degenerationszeichen. Mon. f. Psych. XLI. H. 5. — Birnbaum, 
Psychogenie. Ebenda. H. 6. — Kohnstamm, Retro-anterograde Amnesie. Ebenda. — Boenheim, 
Über Dissimulation. Arch. f. Psych. LVII. H. 2. — Zimmermann, R., Eiweiß bei Geisteskr. 
Ztschr. f. d. ges. Neur. XXXVI. H. I u. 2. — Siebert, Ruhrepidemie in der Lib&uer 
Irrenanst. Psych.-neur. Woch. H. 3/4. — Becker, W. H., Manul, u. weibl. Geisteskr. 
Ztschr. f. Sexualwiss. IV. H. 2 u. 3. — Sexuelles: Kisch, Die sexuelle Untreue d. Frau. 
A. Marcus u. Weber. Bonn. — Lewy, Erich, Aphorismen über Sexualneurasthenie. Ther. 
der Gegenwart. April. — Marcuse, Max, Zur Organtherapie urosexueller u. dermosexueller 
Störungen. Therapie d. Gegenwart. Mai. — Adreas Salome, Psychosexualität. Ztschr. 
f. Sexualwiss. IV. H. 2 u. 3. — Zude, Kuckuck in der Sexualsymbolik. Ebenda. — 
Funktionelle Psychosen (einschliesslich Dementia praecox): Bornstein, Sehizo- 

thyinia react. Ztschr. f. d. ges. Neur. XXXVI. H. 1 u. 2. — Herzig, Stupor oder Er- 
regungszust. Ebenda. — Boven, H6r6dit6 et d6m. prec. Corr.-Bl. f. Schweizer Aerzte. 
Nr. 19. — Becker (Herborn), Zur Diagnose d. Dementia praecox. Fortschritte d. Medizin. 
Nr. 21. — Krause, B., Blutserum bei Dem. praec. Ztschr. f. d. ges. Neur. XXXV. 
H. 5. — Siebert, Paranoia. Sommers Klinik. X. H. 1.— Seelert, Querulantenwahn. Allg. 
Ztschr. f. Psych. LXXII1. H. 4. — Progressive Paralyse: Seelert, Familienangehörige 
von Paral. u. Tabikern. Mon. f. Psych. XLI. H. 6. — Jahnei, Studien über d. progr. 
Paral. Arch. f. Psych. LXII. H. 2. — Maeltzer, Zur katatonen Form. d. progr. ParaL 
Ebenda. — Rubensohn, Paralyse u. Dienstbeschäd. u. Unfall. Reichs-Med.-Anz. Nr. 11. — 
Forensische Psychiatrie: Hübner, Strafrechtl. Begutacht. 11 ceresaugehör. Ärztl. 
Sachv.-Ztg Nr. 11 u. 12.— Horstmann, Zur Frage d. Gemeingefährlichkeit geisteskranker 
Personen. Vierteljahrsschrift f. gerichtl. Mediz. April. — Puppe, Kindesmord. Deutsche 
mcd. Woch. Nr. 20. — Therapie der Geisteskrankheiten: Förster, Staatl. Heil- u. 
Pflegeanstalten. Mon. f. Psych. XLI H. 6. — Ollendorff, Russische Irrenpfloge. Berl. 
klin. Woch. Nr. 24. — Arnemann, Weibl. Pflege auf Männerabteil. Allg. Ztschr. f. 
Psych. LXXIII. H. 4. 

VII. Therapie. Gregor, Prinzipien d. Behandl. d. Schlaflosigkeit. Naturwissensch. 
Nr. 17. — Ollendorff, Die Wachsuggestion im Dienste d. Bekämpfung d. psychotrauma- 
tischen Neurosen. Beitrag z. Behandlung d. psycho-motor. Störungen. Ärztl. Saehverst- 
Ztg. Nr. 9. — Oehmen , Heilung d. hysterischen Erscheinungen in Wachsuggestiou. 
Deutsche med. Woch. Nr. 15. — Hirschfeld, R., Zur Psychotherapie d. hysterischen Blind¬ 
heit. Mediz Klinik. Nr. 13. — Bensen, Druckpunktbehandlung nach Cornelius. Ztschr. f. 
ärztl. Fortbildung. Nr. 9. — Lewandowsky, Zur Behandlung d. Zitterer. Münch, med. Woch. 
Nr. 16. — Raether, Neurosenheilungen nach d. Kaufmann-Methode. Arch. f. Psych. 
LVII. Nr. 2. — Weichbrodt, Behandl. hysterischer Störungen. Ebenda. — Bettmann, 
Psychogene Rumpfgymnastik. Münch, med. Woch. Nr. 19. — Lanz, Norvenskarifikation 
oder sekundäre Nervennaht. Ebenda. Nr. 16. — Müller, E., Ausnutzung d. Dehnbar¬ 
keit d. Nerven durch temporäre Verkoppelung b. großen Defekten zum Zweck d. 
Nervennaht. Beitr. z. klin. Chir. CV. H. 5. — Klauser, Verlagerung d. Nervus ulnaris. 
Münch, med. Woch. Nr. 19. — Nussbaum, Apparat f. Peroneus-Lähmung. Münch, med. 
Woch. Nr. 19. — Stromme, Arbeitsther. Norsk Mag. f. Laegevid. Nr. 6. 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 43. 
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I. Originalmitteilungen. 

1. Gutachtliche Äußerung zur „Verstümmelungszulage” 

bei „Reflexlähmung**. 

Von H. Oppenheim. 

Der Kriegsbeschädigte P. R. ist heute von mir auf Ersuchen des gesehäfts- 
führenden Ausschusses für Rriegsinvalidenfürsorge in M. unteisucht worden. Er 
ist mir dadurch bekannt, daß ich ihn während der Zeit vom 1. Dezember 1914 
bis zum Juli 1915 in der damals von mir geleiteten Nervenstation des Reserve¬ 
lazaretts Kunstgewerbemuseum in Berlin behandelt habe. Seine Krankengeschichte 
ist als Beobachtung XXVI in meiner Monographie: Die Neurosen infolge von 
Kriegsverletzungen (Berlin 1916, S. Karger) mitgeteilt worden. 

• Die heutige Untersuchung hat ungefähr denselben Befund ergehen wie die 

früheren, d. h. es besteht nach wie vor eine vollständige Lähmung der gesamten 
Muskulatur des linken Armes mit Einschluß des Schultergürtels. Die Lähmung 
ist eine schlaffe. Die Gelenke, namentlich das Schultergelenk, schlottern, die 
Muskeln sind fast durchweg stark abgemageit, zeigen aber nur eine geringe Herab¬ 
setzung der elektrischen Erregbarkeit, keine Entartungsreaktion. Der vermeinte 
Haarwuchs tritt am linken Unterarm auch heute hervor. Ebenso soll die Schweiß¬ 
sekretion am linken Arm noch gesteigert sein. Auch besteht noch die früher fest- 
gistellte Gefühllosigkeit am linken Arm und an der linken oberen Rumpfhälfte. 

Der linke Arm bildet wie früher gleichsam ein lebloses Anhängsel, das für den 
Kranken nicht zu existieren scheint. 

Das Leiden ist von mir als „Reflexlähmung“ gedeutet worden, hervor¬ 
gerufen durch eine im August 1914 erlittene Schußverletzung des linken Unter¬ 
arms. Der Begriff Reflexlähmung wird jedoch von der Mehrzahl der Ärzte nicht 
anerkamit, sondern sie wird zu den sogen, hysterischen oder psychogenen Läh¬ 
mungen gerechnet. Diese Streitfrage ist in erster Linie eine wissenschaftliche, 
aber sie hat, wie gerade der zu begutachtende Fall lehrt, auch eine praktische Be¬ 
deutung, indem nach den herrschenden Grundsätzen für die hysterischen Läh¬ 
mungen eine Verstiimmelungszulage nicht gewährt wird und auch für die Renten¬ 
bemessung andere Bestimmungen gültig sind als für die organisch bedingten Läh¬ 
mungen, in der Erwägung, daß die hysterischen Lähmungen immer heilbar sind 
und daß ihre Heilung durch die Notwendigkeit, sie zu überwinden, begünstigt wird. 
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Wenn ich mich nun auch insofern in Übereinstimmung mit dem Medizinalrat 
Dr. W. “befinde, als ich die Ursache des Leidens bei dem p. R. nicht in einer psy¬ 
chischen Hemmung suche, so kann ich doch andererseits nicht anerkennen, daß 
es sich um schwere degenerative Vorgänge in den Nerven des Armes handelt. Auch 
halte ich die Lähmung zwar für eine hartnäckige, aber nicht für eine unheilbare 
und muß durchaus die Möglichkeit zulassen, daß sie durch eines der jetzt viel an¬ 
gewandten Heilverfahren, welche durch energische Reize eine bahnende (Leitungs- 
hindemisse überwindende) Wirkung ausüben, beseitigt oder erheblich gebessert 
werden wird. Ich empfehle also, daß R. — da ich selbst nicht mehr Leiter eines 
Lazarettes bin — der Lazarettabteilung des Stabsarztes Dr. K. in M. oder des 
Prof. N. in H. oder des Prof. C. in R. zur Behandlung überwiesen wird. 

Je nach dem Ergebnis derselben wird dann auch die Frage zu entscheiden 
sein, ob die Verstümmelungszulage zu entziehen oder weiter zu ge¬ 
währen ist. 


2. Beiträge zur Pathologie der traumatischen 
Nervenlähmungen. 

Verletzung der unteren Dorsal nerven, des N. cruralis, des 
N. obturatorius, des N. suprascapularis, Schlaflähmung des 
Armnervengeflechts, Drucklähmung beider Nn. ulnares, 

Tibialisdrucklähmung. 

Von Paul Schuster, Berlin. 


Während früher — selbst in der Klinik der Unfallei krankungen — trau¬ 
matische Affektionen der peripherischen Nerven zu den Seltenheiten gehörten, 
hat sich die Zahl derartiger Beobachtungen im Kriege ins Ungeheure vergrößert. 
Wir haben nicht nur zahllose Fälle mit Verletzungen der wichtigsten Extremi¬ 
tätennerven, wie man sie schon aus der Friedenszeit kannte, zu sehen bekommen, 
sondern es sind uns auch Kranke begegnet, welche Verletzungen peripherischer 
Nerven aufwiesen, wie man sie bisher kaum beobachtet hatte. 

Im folgenden seien einige seltene Beobachtungen peripherischer Nerven¬ 
verletzungen mitgeteilt, die zum großen Teil aus der Kriegspraxis stammen. 


1. Verletzung des 12. und 11. Dorsalnerven (Baachmuskellähmung). 

Der etwa 25jähr. Leutnant Heinrich H. wurde am 22. November 1916, als 
er auf der linken Seite lag, durch Schrapnellkugeln verletzt. Die Richtung des 
Schusses — ob es ein Schuß oder mehrere gewesen sind, kannPat. nicht angeben — 
ist dem Patienten unbekannt. Bei der Untersuchung im Lazarett zeigte er rechte 
in der Höhe der 10. Rippe eine kleine oberflächliche Fleischwunde. Eine andere, 
zweimarkstückgroße, schmierige Wunde war links neben der Lendenwirbelsäule. 
Die Röntgenaufnahme ergab keine krankhaften Veränderungen. Der Verletzte 
wurde von mir zwei Monate nach der Verwundung, am 26. Januar 1917, untersucht. 
Er gab an, daß die jetzt noch vorhandenen Störungen früher noch stärker aus¬ 
geprägt gewesen seien, besonders sei die Gefüklsstörung noch stärker ausgeprägt 
gewesen. 

Die Untersuchung ergibt jetzt folgendes: 
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1 1 / t cm breite, 3 cm lange Narbe unmittelbar links neben dem Domfortsatz 
des 3. Lendenwirbels. Eine zweite Narbe befindet sich rechts in der hinteren 
Achsellinie in der Höhe des 12. Brustwirbels oder 1. Lendenwirbels. Wenn der Ver¬ 
letzte gerade dasteht, so tritt die obere Bauchseite rechts ein wenig vor und der 
Nabel erscheint leicht nach rechts verlagert. Wenn der Verletzte preßt, so tritt 
die genannte Bauchgegend in Form eines von oben außen nach unten innen schräg 
verlaufenden, unscharf begrenzten Wulstes noch stärker vor. Die vortretende 
Partie begreift die Höhe des Nabels in sieh und reicht nach unten bis etwa 3 cm 



unterhalb des Nabels. Bei der Betastung des Bauches ist, solange der Verletzte 
ruhig atmet, kaum ein Unterschied zwischen dem Widerstand der noimalen und 
dem Widerstand der leicht vortretenden Bauchpartien zu fühlen. Die vortretende 
Bauchpartie reicht nach oben bis an den Rippenbogen. 

Bei der Prüfung der Sensibilität ergibt sich, daß die Sensibilität in einem Haut¬ 
bezirk, welcher ziemlich genau dem 10., 11. und 12. Dorsalsegment entspricht, ge¬ 
stört ist. Die Sensibilitätsstörung reicht vom und hinten bis zur Mittellinie. Ihre 
obere Begrenzung ist die Nabellinie, die untere die Rumpfschenkelgrenzlinie. Das 
Maximum der Sensibilitätsstörung liegt im Bereiche von D 12 vorn, oberhalb der 
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Rumpfbeingrenzlinie. In den übrigen Partien der hypästhetischen Zone ist die 
Gefühlsherabsetzung weniger stark. Sie tritt am besten zutage bei der Prüfung 
mit der Nadelspitze, weniger gut bei der Prüfung mit dem Pinsel oder mittelst kalt 
und warm. 

Die Bauchdeckenreflexe fehlen auf der rechten Seite sämtlich. Der Cremaster¬ 
reflex ist rechts vorhanden, ebenso sind die Reflexe an beiden Beinen sämtlich in 
normaler Weise auslösbar. Übrigens bestehen auch weder motorische noch sen¬ 
sible Störungen an den Beinen. Die Rumpfhaltung des Verletzten ist eine normale, 
eine Abweichung der Wirbelsäule ist nicht vorhanden. Beim Husten sowie beim 
Hochrichten aus der Rückenlage fällt nichts Krankhaftes bei der Betrachtung auf. 
Bei der Betastung des Bauches während des Hochrichtens konstatiert man jedoch, 
daß sich nur das oberste Drittel des rechten Rectus zusammenzieht, während die 
beiden übrigen Drittel des Rectus schlaff bleiben. Der Verletzte gibt an, bei der 
Stuhlentleerung mit der rechten Seite des Bauches nicht ordentlich pressen zu können. 
In den Bewegungen des rechten Oberschenkels macht sich weder ein subjektives 
Schwächegefühl noch eine objektive Schwäche bemerkbar. Pat. gibt an, er habe 
beim Gehen das Gefühl, als seien die Bauchdecken rechts innerlich wund. 

Bei der faradischen Reizung ist nur das oberste, oberhalb des Nabels liegende 
Drittel des rechten Rectus abdominis erregbar, die beiden unteren Drittel sind 
faradisch nicht erregbar. Bei galvanischer Reizung ließ sich ein sicheres Urteil 
über den Zuckungscharakter der beiden untersten Rectusdrittel nicht gewinnen, 
da die gleichzeitig erfolgenden schnellen Zuckungen des linksseitigen Rectus die 
Beobachtung erschwerten. Es schien jedoch, als wenn die beiden untersten Rectus¬ 
drittel rechts träge zuckten. 

Von dem Obliquus externus rechts ist nur die obere Partie erregbar, die mitt¬ 
leren und unteren Partien sind nicht erregbar. Bei galvanischer Reizung erhält 
man ausgesprochene träge Zuckungen in fast der ganzen rechten Bauchhälfte. 

Der Zustand des Verletzten besserte sich im Laufe der folgenden Wochen 
deutlich. Die Besserung zeigte sich einmal in dem Zurückgehen der Sensibilitäts¬ 
störung, ferner in dem Verhalten der elektrischen Veränderungen. Während an¬ 
fänglich nur die obersten Partien des Rectus abdom. faradisch erregbar waren, 
waren später die oberen zwei Drittel des Muskels erregbar, und nur das unterste 
Drittel blieb nicht erregbar. Dauernd bestanden somit und auch Mitte März, bei 
der Entlassung des Verletzten in seine Heimat, noch nachweisbar waren die elek¬ 
trischen Veränderungen in dem untersten Teil des Obliquus descendens und in 
dem untersten Drittel des Rectus. Bei den späteren Untersuchungen konnte noch 
festgestellt werden, daß die faradische Reizung eines ungefähr in der Brustwarzen¬ 
linie einige Zentimeter oberhalb des Poupartschen Bandes gelegenen Punktes 
konstant eine Abplattung des untersten Bauchabschnittes ergab und daß die gal¬ 
vanische Reizung dieses Punktes eine blitzartige Zuckung auslöste. Anscheinend 
handelte es sich um eine Reizung des Obliquus ascendens; ferner zeigte sich, daß 
die faradische Reizung eines in der vorderen Achsellinie ungefähr in der Mitte 
zwischen Symphyse und Nabel gelegenen Punktes (Fig. 2a X) unmittelbar vor den 
Fasem des Musculus sacrolumbalis rechts keine Zuckungen ergab, während links 
an der entsprechenden Stelle eine Kontraktion quer verlaufender Muskelbündel er¬ 
zeugt wurde. Bei galvanischer Reizung des genannten Punktes traten rechts träge 
Zuckungen auf (anscheinend Reizung des Musculus transversus). 

Die Sensibilitätsstörung besserte sich insofern, als später nur in den medialen 
Teilen der vorderen Bauchwand, im Bereiche von (D u und) D w , eine stark aus¬ 
geprägte Gefühlsstörung bestand, dagegen weiter höher in D n und D 10 die 
Sensibilitätsstörung nur noch sehr gering war. Auf dem Rücken, in dem Raum 
zwischen Mittellinie und hinterer Axillarlinie, war das Hautgefühl bei späteren 
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Prüfungen fast in der ganzen Breite von D 10 bis D 12 normal, und die Sensibilitäts¬ 
herabsetzung begann erst weiter lateral von der hinteren Achsellinie (vgl. Fig. 2 a 
und 2 b). 

Bemerkenswert ist ferner, daß der obere Bauchdeckenreflex am Ende der 
Beobachtung wieder auslösbar war. Bezüglich der Stellung des Nabels muß noch 
hervorgehoben werden, daß die minimale Verschiebung des Nabels nach rechts 
offenbar dadurch zustande gekommen war, daß die oberen Bauchpartien auf der 
rechten Seite passiv ein wenig vorgedrängt wurden und hierdurch den Nabel leicht 
nach rechts zogen. 

Fragen wir uns zuerst, welche Nervengebiete im vorliegenden Fall verletzt 
sind, so ergibt die Sensibilitätsstörung mit großer Sicherheit eine Schädigung 
des Gebietes des 12. und 11. und wohl auch des 10. Dorsalnerven. Am meisten 
geschädigt ist zweifellos das Gebiet von D u und D lt ; denn in dem Gebiete 
dieser Nerven ist die Gefühlsstörung am intensivsten. Da die Sensibilitäts¬ 
störung die der Wirbelsäule benachbarten Rückenpartien nur in der ersten Zeit 
ergriffen hatte, und da später nur noch die Haut des Bauches und der seitlichen 
Rückenabschnitte eine Herabsetzung der Sensibilität zeigte, so wird schon aus 
dem Sensibilitätsbefund allein wahrscheinlich, daß es sich nicht etwa um eine 
Verletzung der Wurzeln der Interkostalnerven gehandelt hat, sondern daß die 
betreffenden Nerven verletzt worden sind, nachdem sie den Ramus cutaneus 
dorsalis, der die medialen Rückenpartien versorgt, abgegeben haben, daß also 
die Verletzungsstelle in einer gewissen Entfernung von der Wirbelsäule liegt. 
Zugunsten dieser Annahme spricht auch die Lage der beiden Schußnarben. 
Wahrscheinlich drang das Geschoß links neben der Wirbelsäule ein, und schädigte 
auf seiner Passage, bis es in der Höhe der 10. Rippe rechts in der hinteren 
Axillarlinie herauskam, die genannten Interkostal nerven. In welcher Tiefe die 
Kugel die Weichteile passiert und besonders den 2. Lendenwirbel gequert 
hat, ist unsicher. Jedenfalls blieb die Wirbelsäule (Röntgen!) unverletzt, und 
es waren nie spinale Symptome, vor allen Dingen nie Caudasymptome, die bei 
der Schußrichtung am ehesten zu erwarten gewesen waren, vorhanden. 

Hinsichtlich der Geschoßbahn finden wir im vorliegenden Fall eine Beob¬ 
achtung bestätigt, die wir auch sonst bei Schußverletzungen häufig machen, daß 
nämlich die offenbar geschädigten Leitungsbahnen in topographisch-anatomischer 
Hinsicht schwer oder selbst gar nicht mit dem Verlauf der supponieiten Geschoß¬ 
bahn in Einklang zu bringen sind. Hier, wie in allen derartigen Fällen, muß man 
annehmen, daß Skelettverschiebungen und Muskelspannungen, die im Moment 
der Verwundung erfolgten, die Lage der Gewebe zueinander mehr oder weniger 
stark gegen die normale Ruhelage veränderten. Ganz von der Hand zu weisen 
ist wohl auch eine zweite Möglichkeit nicht, daß das äußerst empfindliche 
Parenchym der peripherischen Nerven durch mechanische Fern Wirkungen, bzw. 
durch die mechanischen Nachbarschaftssymptome der Geschoßbahn (Quet¬ 
schung, Zerrung, Hitzewirkung) geschädigt wird. Die Erfahrungen, welche man 
bei Wirbelsäulenschüssen gesammelt hat, die ohne direkte Verletzung des Rücken¬ 
markes einhergingen und trotzdem das Rückenmark schwer schädigten, sprechen 
im Sinne der. letztgenannten Möglichkeit. 
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Welche Schlüsse können wir nun betreffs der Bauchmuskelinnervation aus 
unserem Fall ziehen? 

Gelähmt war dauernd das untere Drittel des M. rectus, die unteren Teile 
des Obliquus externus und wahrscheinlich auch der Musculus transversus. 

Die Veröffentlichungen von Söderbergh 1 , Davidenkow 2 , Stertz 8 , Saal¬ 
ecker 4 und Schwarz 5 haben uns gezeigt, daß die Bauchmuskeln in ihren ein¬ 
zelnen Abschnitten von verschiedenen Rückenmarkssegmenten versorgt, werden. 
Aus unserer Beobachtung ergibt sieh, was ja scholl a priori zu erwarten stand, 
daß auch bei peripherischen Verletzungen der untersten Dorsalncrven die 
Lähmung einzelner Muskelabschnitte erfolgt. Ebenso stimmt unsere Beob¬ 
achtung bezüglich des Versorgungsgebietes der einzelnen Dorsalwurzeln, bzw. 
ihrer Fortsetzungen der Interkostalnervcn, gut mit den in der Literatur nieder¬ 
gelegten überein. Nach Davidenkow wird das unterste Viertel des M. rectus 
von D u und D 18 innerviert; nach Saalecker ist das unterste Drittel des 
Obliquus externus von D u und D 14 , nach Schwarz das unterste Drittel des 
Rectus von D ia versorgt. Auch in unserem Falle dürfen wir im Hinblick auf die 
dauernde Sensibilitätsstörung im Bereiche des 11. und 12. Literkostalnerveu 
die konstanten motorischen Ausfälle des untersten Rectusabschnittes und der 
unteren Teile des Obliquus externus der Schädigung des 11. und 12. Dorsal¬ 
nerven zur Last legen, zuma’ auch der mittlere und untere Bauchdeckenreflex 
dauernd fehlten. 

Über die Versorgung des Musculus transversus können wir aus unserer Beob¬ 
achtung keine Schlüsse äbleiten. Wir finden nur die Angabe der anatomischen 
Lehrbücher bestätigt, daß an der Innervation des Transversus neben anderen 
Dorsalnerven auch der 10. und 12. Dorsalnerv teilnimmt. 

Für die Differentialdiagnose der Funktion der einzelnen Bauchmuskeln er¬ 
gibt unser Fall leider nichts. Er gleicht in dieser Hinsicht den meisten der 
publizierten Fälle, da in ihm ebenso wie in jenen neben dem M. transversus auch 
der M. obliquus partiell gelähmt war. 

Es läßt sich also meines Erachtens, trotzdem die Richtung und die Form 
der bei unserem Patienten vorgewölbten Bauchpartie eher der Richtung des 
M. transversus als der des M. obliquus entspricht, nicht sicher entscheiden, ob 
die Vorwölbung des Bauches beim Husten und beim Pressen auf die Schwäche 
des M. obliquus externus oder auf die Schwäche des Transversus zu beziehen ist. 

Wenn Nonne 6 in einem jüngst veröffentlichten, dem unsrigcn sehr ähn¬ 
lichen Fall, einer isolierten Lähmung des Nervus ileo-hypogastricus, die Vor¬ 
wölbung des Bauches ohne weiteres auf die Lähmung des Transversus bezieht, 
so läßt sich dies in seinem Falle noch eher rechtfertigen, weil hier die Vor¬ 
wölbung des Bauches in einer Gegend stattfand — der Leistengegend —, in 
welcher nur noch wenig Obliquusmuskulatur vorhanden ist. 

1 Deutsche Zeitsehr. f. Xervenheilk. XLIV. 

2 Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. VIII. 1. 

3 Neurol. Centralbl. 1906. 1 Deutsche Zeitschr. f. Nervenhcilk. XXXIV. 

5 Neurol. Central hl. 1909. 6 Neurol. Centralbl. 1917. Nr. 4: 
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Die in den meisten Publikationen vermerkte Verziehung des Nabels nach der 
gesunden Seite fehlt bei unserem Patienten; vielmehr scheint die minimale 
Verschiebung nach der kranken Seite — wie schon oben bemerkt — nur die 
Folge einer passiven Verziehung durch die vorgewölbte Hautpartie zu sein. — 

Zwei Fälle, bei welchen die Verletzung des peripherischen Nerven innerhalb 
des Beckens stattfand, sind die folgenden Fülle einer Cruralis- und einer Obtu- 
ratoriusschußverletzung. 

2. Verletzung des N. cruralis im Becken. 

Ein etwa 40jähr. Mann erlitt Anfang März eine Granatsplittervtiletzung an 
der rechten Beckenseite. Pat. konnte sofort das Bein der entsprechenden Seite nicht 
mehr im Knie strecken. 

Befund vom 20. IV. 1917: Pat. klagt über leichte Schmerzen auf der Streckseite 
des Oberschenkels, die auch in der Ruhe bestehen. Bei Bewegungen hat Pat. ein 
spannendes Gefühl und Schmerzen in der Kniegelenksgegend und in der Kniekehle. 

Rechts hinten in der hinteren Axillarlinie, etwa 2 Querfinger breit unterhalb 
des Darmbeinkammes, war eine 3 cm lange myrtenblattförmige Narbe, die nicht 
druckempfindlich, aber mit der Unterlage verwachsen war. Eine Ausschußnarbe 
war nicht vorhanden. Die Röntgenaufnahme zeigte rechts in der Gegend des 
Sakroiliakalgelenks, in der Höhe des 4. bis 5. Lendenwirbels, einen Fremdkörper von 
fast Fingergliedgröße (vgl. Fig. 3). Eine Tiefenbestimmung wurde nicht gemacht. 

Während die Gesäßmuskulatur, inklusive des Glutaeus medius nur eine ganz 
unerhebliche Abmagerung zeigte und sich recht gut kontrahierte, war der rechte 
Oberschenkel um 2 cm, und der Unterschenkel um 1,5 cm abgemagert. Die passive 
Beweglichkeit des Beins war völlig frei, vasomotorische oder trophisehe Störungen 
der Haut usw. fehlten. Bei aktiven Bewegungen wurde der Oberschenkel frei und gut 
bewegt, auch genügend kräftig in der Hüfte gebeugt. Auch die Kniebeugung sowie 
alle Fuß- und Zehenbewegungen waren aktiv normal ausführbar. Dagegen fehlte 
die Kniestreckung völlig. Der Patellarreflex war links prompt, auf der kranken 
Seite nicht auslösbar, der Sohlenreflex war beiderseits normal, der Achillesreflex 
rechts gesteigert, links normal. Auffälligerweise bestand rechts sogar zeitweiliger 
Fußklonus. Pat. konnte sowohl auf dem linken, als auch auf dem rechten Bein un- 
gestützt stehen, das Becken wurde dabei gut gehalten. Beim Gehen wurden rechts 
nur sehr kleine Schritte gemacht, der Unterschenkel wurde beim Gehen nicht ge¬ 
streckt. Feine Watteberührungen werden im Saplienusgebiet rechts nicht gut ge¬ 
fühlt; auf der Vorderfläche sowie auf der Außenseite des Oberschenkels war zwar 
die Berührungsempfindung erhalten, jedoch wurden Nadelstiche hier nur dumpf 
gefühlt. Im Bereiche des Ileohypogastricus, ileoinguinalis, lumboinguinalis bestand 
keine Gefühlsstörung. 

Die elektrische Untersuchung ergab direkte und indirekte faradische Un¬ 
erregbarkeit des gesamten M. quadriceps und des M. sartorius rechts bei völlig 
normaler Erregbarkeit aller übrigen Muskeln. Bei galvanischer Reizung erfolgte 
träge Zuckung des M. quadriceps. 

Der Zustand des Pat. hatte sich nach 2 Monaten so weit gebessert, daß Pat. 
beim Versuch, das Bein in der Hüfte zu heben, schon eine geringe, allerdings er¬ 
folglose, Innervation des Quadrizeps bewerkstelligte. Er war freilich nicht im¬ 
stande, das passiv gebeugte Knie aktiv zu strecken. Pat. konnte sich stets in Rücken¬ 
lage ohne Zuhilfenahme der Hände hochrichten. Die Kontraktion des M. ileopsoas 
ließ sich bei dieser Bewegung nicht sicher prüfen, da die Anspannung der Bauch¬ 
muskeln so kräftig war, daß man den M. ileopsoas nicht durchtasten konnte. 
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Im weiteren Verlauf stellte sich die elektrische Erregbarkeit teilweise wieder 
her. Man erhielt später vom gemeinsamen Quadrizepspunkt faradisch eine ganz 
schwache Kontraktion des Muskels, doch blieb die Zuckung bei galvanischer 
Reizung dauernd träge. Der M. sartorius zeigte sich im Mai noch völlig unerregbar. 



Fig. 3. 


Ende Juni war er direkt faradisch nur schwach erregbar, aber vom Nerven aus sehr 
kräftig zu erregen und bei galvanischer Reizung zuckte er schnell, während der 
M. quadriceps noch träge reagierte. Auch das Gehen besserte sich sein - erheblich. 

Die Lokalisation der vorstehenden Cruralisverletzung muß als eine ganz 
außergewöhnliche bezeichnet werden. Offenbar sitzt der Granatsplitter (vgl. 
Fig. 3) unmittelbar ventralwärts des Knochens und unterhalb des M. psoas in 
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der Höhe des oberen Teiles des letztgenannten Muskels, dort, wo der Nerv noch 
von dem Muskel bedeckt ist. Wahrscheinlich sind alle Äste des Nerven geschädigt, 
am meisten diejenigen für die Quadrizepsmuskulatur. Der Ast für den M. psoas 
und M. iliacus int. ist wahrscheinlich auch geschädigt, wenn sich dies auch 
klinisch nicht sicher nachweisen läßt, w'eil jene Muskeln auch noch von anderer 
Seite Fasern erhalten. Der M. sartorius war offenbar sehr viel leichter geschädigt 
als der Quadrizeps; sein elektrisches Verhalten war schon nach 3 bis 4 Monaten 
wieder ein fast normales. Die sensiblen Fasern des N. cutan. fern. med. (Vorder¬ 
seite des Oberschenkels) und die Fasern des N. saphen. major sind zweifellos be¬ 
fallen, allerdings ist die Gefühlsabstumpfung im Bereiche dieses Nerven keine 
beträchtliche. Ob die Hypästhesie auf der lateralen Seite des Oberschenkels 
durch ein besonders weites tibergreifen des N. cutan. fern. med. nach außen be¬ 
dingt ist, oder ob außer dem Cruralis noch der N. fern, cutan. extern, verletzt 
worden ist, ist nicht zu entscheiden. Da der N. cutan. lateral, ganz in der Nähe 
des N. cruralis im Becken verläuft, so wäre es sehr wohl denkbar, daß auch der 
zuletzt genannte Nerv durch den Granatsplitter verletzt wurde. 

Die ungleiche Beteiligung der einzelnen motorischen und sensiblen Fasern 
des Nerven, vor allen Dingen aber der sehr günstige Verlauf, beweisen, daß es sich 
nur um eine partielle Schädigung des N. cruralis, vielleicht nur durch Quetschung, 
Blutung oder dergleichen, ganz sicher aber nicht um eine partielle Zerreißung 
gehandelt hat. 

Trotzdem ich wiederholt Durchschüsse und Steckschüsse der Gegend des 
Sakroiliakalgelenkes gesehen habe, ist mir ein zweiter ähnlicher Fall nicht zu Ge¬ 
sicht gekommen. 

(Die einzige isolierte Cruralisverletzung, welche ich sonst noch sah, war bei 
einem Schuß durch beide Oberschenkel zustande gekommen. Patient zeigte neben 
einer Schwäche der Kniestreckung, Atrophie des Quadrizeps, Fehlen des Knie¬ 
reflexes und Entartungsreaktion im Rectus femoris und Vastus externus; der 
Vastus internus bot normales elektrisches Verhalten.) (Fortsetzung folgt.) 


3. Vergleichende Untersuchungen des Blutes und der 
Zerebrospinalflüssigkeit, mit besonderer Berücksichtigung der 

Sulfosalizylsäure. 

Von Doz. Dr. Karl Hudovernig, 

Leiter des hauptstädtischen psychiatrischen Spitales Budapest. 

(Schluß.) 


Ich gehe nun auf das Vorkommen und den Wert der Sulfosalizylreaktion 
bei der progressiven Paralyse über. Hier ist nach meinen Untersuchungen 
positiv die 5%ige S. S. R. in 100%, 

positiv die 3%ige S. S. R. in 100%, 

positiv die 2%ige S. S. R. in 83%, 

positiv die l%ige S. 8. R. in 40%. 
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Die 5%ige S. S. R. ist, mit Ausnahme weniger Fälle von Alkoholismus und 
manisch-depressivem Irresein, immer positiv, ebenso wie die Reaktion der 20- 
und 10°/ 0 igen Lösung. Die positive 5%ige S. S. R. ist somit eine normale 
Erscheinung, welche zu keinerlei Schlüssen berechtigt. 

Die 3°/ 0 ige S. S. R. fand ich außer bei der Paralyse nur bei der Hiralues und 
Tabes in 100°/o positiv; doch ergaben auch andere Krankheitsformen ein^n so 
hohen Prozentsatz positiver 3°/ 0 iger S. S. R., daß dieser Befund meines Er¬ 
achtens zu keinem weiteren Schlüsse berechtigt, als zur Annahme dessen, daß 
der Globulingehalt der Zerebrospinalflüssigkeit etwas vermehrt ist; weitere 
diagnostische Folgerungen aber läßt er nicht zu. 

Entschieden bezeichnend ist jedoch das positive Ergebnis der 2°/' 0 igen S.S.R. 
Diese fand ich positiv bei 
Paralyse in 83%, 

Hirnerkrankungen in 66%, 

Tabes in 32 0 /o 

Imbezillität und Idiotismus in 22%, 

Epilepsie in 21%, 

Hirnlues in 20%, 

Paranoia in 12%, 

Alkoholismus in 6%; 

hingegen bei den ausgesprochen funktionellen Psychosen (Hysterie, Amentia, 
manisch-depressives Irresein) sowie bei der Dementia praecox ist diese Reaktion 
vollkommen negativ. So viel läßt sich also feststellen, daß die positive 
2%ige S. S. R. entschieden für eine organische Erkrankung des 
Nervensystems und mit großer Wahrscheinlichkeit für die pro¬ 
gressive Paralyse spricht. 

In noch höherem Maße gilt dies für den positiven Ausfall der l%igen 
S. S. R. Diese ist schon bei der überwiegenden Zahl der untersuchten Fälle 
negativ; positiv war sie bloß bei . 

Paralyse in 40%, 

Tabes in 32%, 

Himlues in 20%, 

verschiedenen organischen Hirnkrankheiten und Idiotismus in 11%, 
Epilepsie in 7%. 

Positive l%igc S. S. R. kommt ausschließlich bei organischen Er¬ 
krankungen des Nervensystems vor und deutet mit größter Wahr¬ 
scheinlichkeit, fast mit Sicherheit auf eine luetische Erkrankung 
desselben, in erster Reihe auf progressive Paralyse. 

Im folgenden wollen wir nun das gegenseitige Verhalten bzw. das Ver¬ 
hältnis der Wassermannschen und Sulfosalizylreaktionen zuein¬ 
ander betrachten. Die 5- und 3%ige S. S. R. verhält sich so zu der W.-Reaktion, 
wie dies eingangs für das Verhalten der W. zur progressiven Paralyse besprochen 
wurde, denn die 5- und 3%ige S. S. R. ist bei allen Paralysefällen positiv. 
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Die 2%ige S. S. R. war in meinen 100 Paralysefällen 83mal positiv, 
17mal negativ. Bei positiver 2%iger S. S. R. war W. im Blut und Liquor 
7mal, bloß im Blut 3mal, bloß im Liquor 7mal negativ, in Blut und Liqucr 
66mal positiv. Bei negativer 2%iger S. S. R. waren beide W. negativ lmal, 
bloß im Blut 2 mal, bloß im Liquor 4 mal negativ, beide positiv 10 mal. 
Prozentuell ausgedrückt ergibt dies: Positive 2°/ 0 ige S. S. R. geht in 8°/ 0 mit 
vollkommen negativem, in 13% mit teilweise positivem und in 79% mit voll¬ 
kommen positivem Wassermann einher. Ähnliche Verhältniszahlen jedoch er¬ 
halten wir auch bei der negativen 2%igen S. S. R.: in 6% vollkommen nega¬ 
tiver, in 36% teilweise positiver, in 58% vollkommen positiver Wassermann. 

Positive l%ige S. S. R. fand ich bei 40 Paralysefällen; hiervon war voll¬ 
kommen negativer W. in 1 Fall (2,5%), teilweise positiver W. in 3 Fällen 
(7,5%), vollkommen positiver W. in 36 Fällen (90%). 

Aus diesem Vergleiche ergibt sich, daß die positive 2%ige S. S. R. in 92% 
mit teilweise, in 79% mit vollkommen positivem Wassermann verbunden ist; 
diese Verhältniszahlen sind für die positive l%ige S. S. R. 97,5 bzw. 90%. 
Bei der progressiven Paralyse decken sich also positive 2- und 
l%ige S. S. R. nicht immer mit positivem W., sprechen aber mit 
80—90% Wahrscheinlichkeit für einen positiven Wassermannbefund. 
Den "Wert dieser Feststellung aber vermindert der Umstand, daß 
auch negative 2- und l%ige S. S. R. in etwa 60% der Fälle mit 
positivem W. einhergehen kann. 

Mit wenigen Worten erledige ich den Zusammenhang von positiver 
2- und l%iger S. S. R. mit der W.-Reaktion bei den nicht para¬ 
lytischen Erkrankungen: Ein Blick auf die Tabellen zeigt, daß bei diesen 
Fällen positive 2- und l%ige S. S. R. fast immer mit positivem W. kongruiert 
und daß negativer W. nur selten positive 2- und l%ige S. S. R. ergibt. Dies 
bekräftigt nur die Folgerung, daß positive 2- und l%ige S. S. R. zumeist mit 
positivem W. einhergeht. 

Kurz läßt sich das Verhalten der Nonne-Apeltschen Reaktion über¬ 
blicken. (Diesbezüglich will ich bemerken, daß ich die Originalvorschrift für 
sehr wichtig halte, wonach die Reaktion auch noch nach 3 Minuten zu prüfen 
sei, denn bei meinen positiven Paralysefällen waren 12 solche, wo die Reaktion 
erst nach 3 Minuten positiv wurde und welche ich ebenfalls als positiv be¬ 
trachte.) Bei den 100 Paralysefällen war die Nonne-Apeltsehe Reaktion 
9mal negativ, 91 mal positiv. Von den 83 Fällen positiver 2%iger S. S. R. 
war Nonne-Apelt in 5 Fällen, von den 40 Fällen positiver l%iger S. S. R. 
war Nonne-Apelt in 1 Fall negativ. Das Verhalten der Nonne-Apeltschen 
Reaktion zu Wassermann ist folgendes: In den 9 Fällen negativer Nonne- 
Apeltscher Reaktion war W. im Liquor 6mal negativ und 3mal positiv, ich 
fand somit in 66% negativer Nonne-Apelt scher Reaktion negativen, und in 
33% positiven Liquor-W. Demgegenüber fand ich in den 19 Fällen, wo W. 
'im Liquor negativ war, 13mal, also in 58%, positiven Nonne-Apelt. In 
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81 Paralysefällen mit positivem Liquor-lV. waren bloß 3 Fälle (5%), in welchen 
Nonne-Apelt negativ war. 

Zweifellos ist also, daß Nonne-Apelt in 91% der Paralyse positiv 
ist, doch kongruiert dies weder mit der positiven 2- und l%igen S. S. R. 
noch vollkommen mit der positiven W.-Reaktion im Liquor. Nachdem ich 
aber positive Nonne-Apeltsche Reaktion auch bei anderen Nicht - 
paralysefällen fand (bei Meningitis in 100, bei Tabes in 33, bei Imbezillität 
und Idiotismus in 22, bei Hirnlues in 20, bei Alkoholismus in 18, bei Dementia 
praecox in 8 und bei Epilepsie in 6% der Fälle), kann diese Reaktion, 
mag sie bei der Paralyse auch noch so häufig erscheinen, denn 
doch nicht als ausschließlich für die Paralyse kennzeichnend be¬ 
trachtet werden. 

An vierter Stelle der charakteristischen ReakFonen steht die Lympho¬ 
zytose der Zerebrospinalflüssigkeit. Die Zahl der im Liquor enthaltenen 
Zellen betrachte ich als normal, wenn sie höchstens 6 im Kubikmillimeter 
beträgt; darüber befindliche Zahlen deuten auf eine pathologische Vermehrung 
der Liquorzellen. 

Bei den von mir untersuchten Paralysefällen schwankt die Zahl der 
Liquorzellen zwischen 3 und 446. Normale Zahl fand ich bloß in 2, erhöhte 
in 98 Fällen. Bei den normalen reagierte einer positiv auf die 3-, der andere 
auf die l%ige Sulfosalizyllösung. Eine mäßige Vennehrung der Liquorzellen 
(7—20) fand ich in 22, eine mittelstarke Vermehrung (21—100) in 49 und eine 
sehr starke Lymphozytose (über 100 Zellen) in 27 Paralysefällen. Das Ver¬ 
hältnis der Lymphozytose zur S. S. R. gestaltet sich wie folgt : Bei mäßiger 
Lymphozytose war positiv die 3%ige S. S. R. in 27, die 2%ige in 50 und die 
l%ige in 23%. Bei der mittelstarken Lymphozytose sind die entsprechenden 
Verhältniszahlen 8, 55 und 37%. Bei der sehr starken Lymphozytose war 
positiv: die 3%ige S. S. R. in 19, die 2%ige in 21 und die l%ige in 60% der 
Fälle. Daraus kann ich nur das folgern, daß je stärker bei der Paralyse 
die Lymphozytose ist, um so verdünntere Sulfosalizylsäure positiv 
reagiert. 

Bei nichtparalytischem Liquor ist die Zahl der Liquorzellen die folgende: 

bei der Hysterie normal: 

bei der Amentia zwischen 4 und 12 schwankend; 

bei manisch-depressivem Irresein wechselt sie von 2 bis 22; in je 50% der 
Fälle war normale und erhöhte Zeilenzahl vorhanden; 

bei Paranoia wechselt die Zahl zwischen 3 und 45, normal war sie in 5, 
erhöht in 10 Fällen: 

beim Alkoholismus fand ich Zellen in der Zahl von 3 bis 15 (ausgenommen 
den Fall 49, alkoholische Meningitis, wo ich 48 Zellen zählte), normale 
Zahl fand ich in 10, erhöhte in 7 Fällen; 

bei der Dementia praecox ist die Zahl 4 bis 33, normal in 7, Lymphozytose 
in 17 Fällen; 
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bei Imbezillität und Idiotismus fand ich 4 bis 22 Zellen, eine Ausnahme 
bildet Fall85 mit 228 Zellen; normale Zahl in 3, Lymphozytose in 
6 Fällen; 

Zahl der Zellen bei der Epilepsie 5 bis 15, davon normal 6, vermehrt 8 Fälle; 
bei den verschiedenen Hirnprozessen fand ich 2 bis 12 Zellen (ausgenommen 
den'Meningitisfall 105 mit 464 Zellen); normal 4, erhöht 5 Fälle; 
bei der Hirnlues fand ich auffallend geringe Zahl der Liquor¬ 
zellen und wäre ich geneigt, gerade den größten Unter¬ 
schied des paralytischen und luetischen Liquors darin zu 
suchen, daß bei Hirnlues eine recht geringe Lymphozytose 
besteht; hier schwankt die Zahl der Zellen zwischen 5 und 10; 
normal war sie in 1 Fall, erhöht in 4 Fällen; 
bei der Tabes schwankt die Zahl von 9 bis 29, ist also höher als bei der 
Hirnlues. 

Daraus ergibt sich nun, daß im nichtparalytischen Liquor die 
Lymphozytose um so häufiger ist, je ausgesprochener die organische 
Grundlage der Nervenkrankheit ist. Abgesehen von der Meningitis, 
fand ich die stärkste Lymphozytose immerhin bei der Paralyse, 
doch kennzeichnet dieselbe all0n nicht die Paralyse. Im nichtparalytischen 
Liquor zeigt die Lymphozytose keinerlei Zusammenhang, weder 
mit der Wassermannschen oder Nonne-Apeltschen Reaktion, noch 
mit der S. S. R, 

Zufällig ergibt die Kochprobe bei der Paralyse dasselbe zahlenmäßige 
Resultat wie die Nonne -Ap eit sehe: 9 negative und 91 positive Fälle. Die¬ 
selben decken sich aber nicht. Auch besteht kein Zusammenhang mit Wasser¬ 
mann, Lymphozytose oder S. S. R. In den 9 Fällen negativer Kochprobe war 
W. 5mal positiv in Blut und Liquor, 3mal teilweise positiv und bloß lmal 
negativ. In 1 Fall war normale Zeilenzahl, 8mal Lymphozytose vorhanden. 
Die 3- und 2%ige S. S. R. war in je 2, die l°/ 0 ige in 5 Fällen positiv. 

Auch die Kochprobe des nichtparalytischen Liquor zeigt keinerlei Gesetz¬ 
mäßigkeit; die nachstehenden Verhältniszahlen zeigen, wieviel der Gesamtfälle 
bei den untersuchten Erkrankungen positive Kochprobe ergaben: Hysterie 3:1, 
Amentia 5: 3, manisch-depressives Irresein 12: 2, Paranoia 15: 5, Alkoholismus 
17:3, Dementia praecox 24:15, Imbezillität und Idiotismus 9: 6, Epilepsie 14: 3, 
Himerkrankungen 9:3, Lues cerebri 5:1, Tabes 3:3. 

Pändys Karbolprobe fand ich bei der Paralyse in 69% positiv, in 31% 
negativ. Unter den letzteren war Wassermann .vollkommen negativ in 3, teil¬ 
weise positiv in 7 und total positiv in 21 Fällen. Die S. S. R. verhielt sich bei 
diesen 31 negativen Karbolproben wie folgt: 3%ige in 8, 2%igc in 13 und 
l%ige in 10 Fällen positiv. Unter diesen 31 negativen Fällen fand ich 29mal 
ausgesprochene Lymphozytose. Relativ selten erhielt ich positive Karbolprobe 
bei den nichtparalytischen Liquors; aber auch hier war keine besondere Gesetz¬ 
mäßigkeit nachweisbar. Dies beweisen die nachstehenden Verhältniszahlen der 
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Gesamtfälle mit den dabei sich ergebenden positiven Karbolproben: Hysterie 
3: 0, Amentia 5:0, manisch-depressives Ir resein 12:0, Paranoia 15:1, Alkoho¬ 
lismus 17:1, Dementia praecox 24:1, Imbezillität und Idiotismus 9:2, Epi¬ 
lepsie 14:1, Himprozesse 9:3, Hirnlues 5:0, Tabes 3:1. 

Was nun den Gesamteiweißgehalt des zentrifugierten Liquors anbetrifft, 
so fand ich denselben bei der Paralyse in 13% normal, in 87% vermehrt. Die 
negativen Fälle zeigten 5mal vollkommene, 7mal teilweise und lmal negativen 
Wassermann. Die 3%ige S. S. R. war in 6, die 2%ige in 5 und die l%ige in 
2 Fällen positiv. Also auch die Bestimmung des Gesamteiweißgehaltes gibt 
kein bezeichnendes Bild für die Paralyse. Dasselbe gilt auch für die Nicht¬ 
paralysen, bei welchen gewiß auffallend ist, .daß sich vermehrter Eiweißgehalt 
recht häufig fand, ohne daß dieser Befund sich mit den übrigen Reaktionen 
decken würde. Nachstehend die diesbezüglichen Verhältniszahlen: Hysterie 3:0, 
Amentia 5:1, Mania depressiva 12:1, Paranoia 15:3, Alkoholismus 17:6, 
Dementia praecox 24:5, Imbezillität und Idiotismus 9:1, Epilepsie 14:3, 
Hirnerkrankungen 9:2, Lues cerebri 5:1, Tabes 3:1. 


Die Ergebnisse meiner Untersuchungen sind folgende: 

1. Die Reaktion der 20-, 10- und 5%ige^| Sulfosalizylsäure ist auch im 
normalen Liquor immer positiv. Die 3%ige S. S. R. ist bei der Paralyse, Him- 
hies imd Tabes in 100% positiv, kommt aber auch bei allen übrigen Er¬ 
krankungen so häufig vor, daß der positive Ausfall derselben zu keinem anderen 
Schlüsse berechtigt, als zur Annahme eines gesteigerten Globulingehaltes des 
Liquors. 

2. Positive Reaktion der 2%igen Sulfosalizylsäure kommt bei Paralyse in 
83, bei organischen Himerkrankungen in 66, bei der Tabes in 32, bei allen 
anderen organischen Erkrankungen des Nervensystems bloß in etwa 20% vor; 
sie spricht also ganz entschieden für ein organisches Nervenleiden, mit großer 
Wahrscheinlichkeit für progressive Paralyse. 

3. Die Reaktion der l%igen Sulfosalizylsäure ist bei der Paralyse in 40, 
bei der Tabes in 32, bei anderen organischen Erkrankungen des Gehirnes in 
weniger als 20% der Fälle positiv. Diese positive Reaktion spricht also mit 
der größten Wahrscheinlichkeit, fast mit Gewißheit für eine luetische Er¬ 
krankung des Nervensystems, in erster Reihe für progressive Paralyse. 

4. Vollkommen positive (d. h. in Blut und Liquor positive) Wasser¬ 
mann sehe Reaktion fand ich bei der Paralyse in 76, teilweise (d. h. entweder 
im Blut oder im Liquor) positive in 16 und negativen Wassermann in 8% der 
Fälle. Vollkommen positiver W. kommt bei der Tabes in 66, bei der Hirnlues 
in 40 und im nichtparalytischen Liquor in bedeutend geringerem Verhältnis 
vor. Positiver W. in Blut und Liquor spricht somit mit großer Wahrscheinlich¬ 
keit für die Paralyse. 

5. Positive 2- und l%ige S. S. R. kommt sowohl bei der Paralyse als 
auch in anderem Liquor mit 80—90% Wahrscheinlichkeit zugleich mit positivem 
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Wassermann vor, aber auch die negative S. S. R. kommt in etwa 60% der Fälle 
mit positivem Wassermann zugleich vor. 

6. Nonne-Apelt ist bei der Paralyse in 91% der Fälle positiv, kommt aber 
auch bei anderen organischen Erkrankungen des Nervensystems ao oft vor 
(Meningitis 100, Tabes 33, Idiotismus 22, Hirnlues 20, Alkoholismus 18, 
Dementia praecox 8, Epilepsie 6%), daß die Positivität derselben zweifellos 
am häufigsten bei der Paralyse zu finden ist, aber doch nicht als ausschließlich 
für die Paralyse bezeichnend zu betrachten ist. Positive Nonne-Apeltsche 
Reaktion kongruiert nicht immer mit positivem Wassermann und nicht mit 
positiver S. S. R. 

7. Lymphozytose findet sich überaus häufig bei der Paralyse, aber auch 
bei anderen organischen Krankheiten des Nervensystems. Lymphozytose geht 
zumeist einher mit der positiven Reaktion einer verdünnteren Sulfosalizylsäure, 
mit positivem Wassermann und positivem Nonne-Apelt. Stärkere Lymphozytose 
allein ist nicht bezeichnend für die Paralyse. Dieselbe kommt auch im nicht¬ 
paralytischen Liquor recht häufig vor und zeigt hier keinen Zusammenhang 
mit den übrigen Reaktionen. 

8. Im Gegensätze zur Paralyse ist die Lymphozytose bei der Himlues auf¬ 
fallend gering; im übrigen decken sich diese beiden Liquors in ihren Ver¬ 
änderungen sehr auffallend, nur ist bei der Himlues positiver Wassermann im 
Liquor viel seltener. 

9. Noch weniger bezeichnend ist für die Paralyse positiver Ausfall der 
Karbol- und Kochprobe sowie die Bestimmung des Gesamteiweißge'haltes. Diese 
sind bei der Paralyse zweifellos überaus häufig nachweisbar, kommen aber auch 
bei anderen organischen, selbst auch bei nichtorganischen Krankheiten des 
Nervensystems relativ häufig vor. 

10. Bei zweifelhafter Paralyse sichert die Untersuchung des Blutes und 
der Zerebrospinalflüssigkeit die Diagnose, aber keine einzige Reaktion kann 
allein für sich die Frage entscheiden, sondern bloß die vergleichende Wertung 
der wichtigeren Reaktionsergebnisse. Zu diesen gehört die Wassermannsche, 
die Nonne-Apeltsche Reaktion, die Lymphozytose, und nach meinen Ergeb¬ 
nissen kann als diesen gleichwertig und ergänzend die Sulfosalizylreaktion in 
ihren verschiedenen Verdünnungen bezeichnet werden. 

Derzeit habe ich eine Untersuchungsreihe eingestellt, um zu erforschen, 
welche Veränderungen des Liquors bei initialer Paralyse am frühesten auftreten. 
Über dieselben will ich in einer späteren Arbeit berichten; an dieser Stelle 
möchte ich bloß erwähnen, daß nach meinen bisherigen Erfahrungen die S. S. R. 
eine frühzeitig auftretende Reaktion zu sein scheint. 
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n. Referate. 


Multiple Sklerose, Nystagmus. 

1) Über multiple Sklerose im Krieg, von W. Mayer. (Zeitschr. f. d. ges. Neuroi. 
u. Psych. XXXV. 1917. H. 3.) Ref.: W. Misch. 

Unter den organischen Nervenkrankheiten hei Soldaten wurde am häufigsten 
multiple Sklerose beobachtet. Von den 18 Fällen war einer bei der Einstellung 
schon krank gewesen, 6 hatten schon vor der Dienstzeit, meist einige Jahre zuvor, 
die ersten Zeichen der Erkrankung oder den ersten Schub geboten, waren dann 
scheinbar gesund eingerückt, um im Dienste von neuem zu erkranken, und 11 
waren zum ersten Male im Felde mit bestimmten, für die Erkrankung charak¬ 
teristischen Symptomen erkrankt. Gegenüber den Friedensfällen von multipler 
Sklerose boten die Kriegsfälle wenig Neues; auffallend war, daß die Mehrzahl der 
Fälle sehr gleichförmig verlief, daß eine Reihe von Formen, die man sonst sieht, 
fehlten, daß es sich in der Hauptsache um spinale Formen vom Hintergtrang- 
Seitenstrangtypus handelte. Das Nächstliegende wäre anzunehmen, daß diese 
besondere Form eine besondere Folge der Anstrengung im Kriege ist; bei manchen 
Fällen dürfte ein solcher Zusammenhang auch anzunehmen sein. Die Entstehung 
dieser Formen, die die Mehrzahl der Erkrankungen bildete, läßt sich im Sinne der 
Edingerschen Aufbrauchtheorie erklären, da sie meist nach großen Anstrengungen 
auftraten und außerdem auffallenderweiBe ein großer Teil der Fälle in der ersten Zeit 
des Krieges, im Bewegungskrieg erkrankte und nur der kleinere im eigentlichen 
Stellungskrieg. Daneben bleibt doch eine Reihe von Fällen, bei denen ein Zu¬ 
sammenhang zwischen Anstrengung und Erkrankung nicht zu finden ist. Hervor¬ 
gehoben wird ferner, daß die klassische Charcotsche Form durchweg fehlte; zu 
den konstantesten Symptomen gehörten Papillenveränderungen und Anomalien der 
Bauchdeckenreflexe. Von besonderem Interesse ist ein Fall, bei dem an eine rechts¬ 
seitige Schulter- und Knieschußverletzüng sich eine typische multiple Sklerose 
hauptsächlich mit spastischen Erscheinungen im rechten Bein entwickelte; der 
Zusammenhang ist theoretisch schwer zu deuten. 

2) Ein Fall von Sclerosis cerebrospinalis, der auf Unfälle bezogen wurde, von 

F. Prochäzka. (Revue v neuropsychopathologii. XIII. 1916. Nr. 1.) 
(Böhmisch.) Ref.: Jar. Stuchlik (Rot Kostelec). 

Verf. beschreibt einen Fall von obenerwähnter Krankheit, bei welcher nach¬ 
gewiesen werden sollte, ob sie durch allmähliche Vergiftung mit CO entstehen 
konnte. Die Untersuchung ergab, daß erstens eine akute CO-Vergiftung gar nicht 
in Betracht kommt, daß es sich also in keinem Falle um einen Unfall handelte 
(der Fall war Gegenstand eines Prozesses gegen die Unfallversicherungsgesellschaft), 
und zweitens, soweit chronische Einwirkung des CO in kausalem Zusammenhang 
mit der Sklerose stehen könnte, muß nach heutiger Kenntnis über die Ätiologie 
dieser Krankheit die Frage unbeantwortet bleiben. 

3) Vielfache Herderkrankung des Hirns und Rückenmarks, durch eine Eiteriniektions- 
krankheit ausgelöst, von Prof. Thiem. (Monatsschr. f. Unfallheilk. 1916. 


Nr. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Ein Eisensplitter drang durch die Hornhaut des linken Auges in die Linse. 
Der Splitter wurde durch den Magneten entfernt, es zeigten sich aber alsbald 
Zeichen von Infektion der Eingangspforte des Fremdkörpers. 14 Tage später Enu¬ 
kleation des Bulbus wegen Panophthalmitis. Anschließend fortgesetzte Kopf¬ 
schmerzen, auch wurde das rechte Auge schwächer. Es entwickelte sich eine mul¬ 
tiple Sklerose mit temporaler Sehnervenabblassung nach retrobulbärer Neuritis. 

Verf. glaubt einen ursächlichen Zusammenhang zwischen der multiplen Sklerose 
und dem Unfall annehmen zu müssen, zumal Eiterinfektion sehr wohl imstande 
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ist, das Rückenmarksleiden auszulösen. Die in den Sehnerv eingetretenen Ent¬ 
zündungserreger konnten sehr wohl zu anderen Hiinteilen, aber auch in das Blut 
gelangen, und durch dieses konnte das Bakteriengift an verschiedene Hirn- und 
Rückenmarksteile gelangen und hier die Gliawucherung anregen. 

4) Bezi eh u n gen der multiplen Sklerose zu Geburtshilfe und Gynäkologie, von 

Carl Feilermeyer. (Inaug.-Dissert. Erlangen 1916.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über zwei Fälle von multipler Sklerose bei Uterusmyomen. 
Ein Zusammenhang zwischen beiden Erkrankungen besteht nicht. Katamnestische 
Nachforschungen zwei Jahre nach der Myomexsti rpation ergaben ein Fortbestehen 
bzw-. eine Verschlimmerung der Erscheinungen der multiplen Sklerose. Letztere 
traten in durchaus typischer Weise auf. 

5) Beiträge zum Formenreichtum der multiplen Sklerose, von H. Curschmann. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXXV. 1917. H. 4.) Ref. W. Misch. 

Aus einem großen Material teilt Verf. eine Anzahl von Fällen von multipler 
Sklerose mit, die den Formenreichtum derselben demonstrieren sollen. Der erste 
Fall ist ein Musterexemplar der in Schüben und Remissionen verlaufenden benignen 
Form (Oppenheim) der multiplen Sklerose. Charakteristisch ist hier die initiale 
subjektive und objektive Latenz des Leidens bei bereits vorhandenen anatomischen 
Veränderungen; wie in einem zweiten Falle gezeigt wird, kann die ganze Fülle der 
Latenzsymptome während des ersten Auftretens der Retrobulbämeuritis schon 
bestehen, ohne daß sie irgendwelche subjektive und objektive Ausfallserscheinungen 
bei stärkster Inanspruchnahme von Kraft und Gewandtheit erzeugt hätten. Das 
Symptom der initialen Latenz, die 20 Jahre nach dem Auftreten des ersten Schubs 
in der Pubertät währte, zeigte besonders typisch ein Fall von lumbosakralem Typus 
mit Fehlen der Sehnenreflexe und Muskelatrophie, sowie ein anderer Fall, der 
über drei Jahre lang intermittierendes „Rückenmarkshinken“ vortäuschte und 
erst dann allerlei Symptome einer inkompletten multiplen Sklerose aufwies. 
Weiter folgen zwei Fälle mit degenerativer Lähmung und Muskelatrophie im Be¬ 
reiche der Hirnnerven: einer mit atrophischer Gaumensegellähmung als domi¬ 
nierendem Symptom und einer mit Hemiatrophia linguae bei mittelschwerer, 
sonst nicht bulbärer multipler Sklerose. Diagnostische Schwierigkeiten bot ein 
weiterer Fall des sakralen Typus der multiplen Sklerose mit vorwiegenden Konus¬ 
symptomen. Das Symptomenbild der gekreuzten Hemiplegie wird in zwei Fällen 
als erster Schub beschrieben: einmal eine gekreuzte Gkuloir.otorius-Extremitäteji- 
lähmung (Herd im Pedunculus cerebri) und in einem anderen Falle das klassische 
Bild einer Hemiplegia alteinans inferior (Herd im Bereich des Fazialis-Abduzens- 
kemgebietes in der Brücke mit gleichzeitiger Schädigung der Pyramidenbahn). 
Zum Schluß werden noch einige Fälle mitgeteilt, die als Störungen des Vagus und 
auch des sympathischen Systems anzusprechen waren: so zwei Fälle von sicherer 
multipler Sklerose mit unstillbarem Erbrechen vom Charakter einer tabischen 
Krise während eines neuen heftigen Schubes; ein Fall, der gleichzeitig mit Morbus 
Basedowii begann und eine Einwirkung der Erkrankung auf die innersekretorischen 
Drüsen mutmaßen läßt; endlich ein Fall von periodischer extra gravid itärer Milch¬ 
sekretion mit Amenorrhöe bei einem schweren Schub einer multiplen Sklerose. 

6) Einige Bemerkungen über die multiple Sklerose nach eigenen Erfahrungen, von 


Hermann Schlesinger. (Therapieder Gegenwart. Juni 1917.) Ref.: E. Tobias. 
Verf. legt das Schwergewicht für die Diagnose auf drei Punkte: 

1. auf das Vorhandensein des Symptomenkomplexes der spastischen Sp nal- 
paralvse an den Beinen bei Verlust der Bauchdeckenreflexe; 

2. auf das Verhalten der Augen, bzw. des Fundus; 

3. auf den (ständig wechselnden) Verlauf der Erscheinungen. 

Die Bauchdeckenreflexe fehlen gewöhnlich schon in den Frühstadien und kehren 


im späteren.. Krankheitsverlaufe nicht wieder. 
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nachweisbar, desgleichen das Oppenheimsche Unterschenkelphänomen. Neben 
Nystagmus sind Augenmuskelparesen häufig — oft als erstes Rrankheitesymptom. 
Oft mag hinter einer „geheilten rheumatischen“ Augenmuskellähmung sich eine 
multiple Sklerose verstecken. Überhaupt ist die Zeit der „rheumatischen Augen¬ 
muskellähmungen“ vorüber; dahinter stecken Früherscheihungen von Neiven- 
erkrankungen, periphere Prozesse u. dgl. Die inneren Augenmuskeln nehmen 
im Gegensatz zu den äußeren nur selten bei der multiplen SkleTose Schaden. Völlige 
Erblindung tritt so gut wie nie ein, was prognostisch wichtig ist. Die „hysterische 
Amaurose“ existiert wahrscheinlich gar nicht; bei Hysterischen mit schweren Seh¬ 
störungen, normalem Spiegelbefund und erhaltener Pupillenreakticn denke man 
an multiple Sklerose und nicht an funktionelle Amaurose! Auch die Fälle von 
retrobulbärer Neuritis, die Verf. gesehen hat, erwiesen sich durchweg als multiple 
Sklerose. Nur jahrelange Beobachtung und wiederholte genaue Untersuchung können 
diesen Verdacht hinfällig erscheinen lassen. Charakteristisch im Verlauf ist der 
ständige Wechsel vieler Erscheinungen. Von besonderem Interesee sind dabei die 
sensiblen Störungen, die viel häufiger sind, als man früher geahnt hatte. Verf. 
beschreibt als Erstsymptom in einem Falle eine Analgesia dolorosa im Trigeminus¬ 
gebiete mit segmentaler Begrenzung des Sensibilitätsdefektes. Mitunter sind Blasen¬ 
störungen vorhanden, so die „reizbare Blase“. Das Vergehen bedeutet oft nur ein 
vorübergehendes Zurücktreten der Symptome. Es ist das typische Schicksal vieler 
Kranker mit multipler Sklerose, daß ihr Leiden lange für Hysterie gehalten wird. 
Auffallend ist, wie oft die multiple Sklerose in der Mädchenzeit relativ gutartig 
verläuft und wie häufig sie in den ersten Jahren der Ehe rapide fortschreitet. Die 
Erklärung liegt auf der Hand: größere Tätigkeit, sexueller Verkehr, Schwanger¬ 
schaft. Der Krankheitsverlauf geht oft mit schubweisen Verschlimmerungen und 
mit spontanen Bemissionen einher. Durch Ausschalten schädlicher Einflüsse und 
geeignete Pflege kann man Bemissionen herbeiführen. Die Behandlung ist vor¬ 
wiegend exspektativ und symptomatisch. Alkohol und Tabak sind zu verbieten. 
Zweckmäßig sind lauwarme Bäder von 10 bis 12 Minuten oder lauwarme Ein¬ 
packungen des Bumpfes und der unteren Extremitäten von 1 / 2 bis 1 Stunde. Zu 
den Bädern kann man einen kräftigen Absud von Kamillen (etwa 1 Liter des Ab¬ 
suds auf ein volles mittelgroßes Bad) oder etwas Fichtennadelextrakt hinzugießen. 
Erregende hydriatische Prozeduren sind zu vermeiden. Verf. pflegt ferner regel¬ 
mäßig eine Arsenbehandlung einzuleiten, täglich 0,03 g Natrium kakodyiicum 
oder Metharsinate —* Natrium methylarsenic. Merck subkutan. Daneben gibt 
er folgendes Bezepzt: 

Ferratin (oder Triferrin) 10,0 

Natr. kakodyl. 

Extr. nuc. vomic. Sä 0,25 

Massa pil. q. s. u. f. pil. 100 
D. S. 4 Pillen täglich. 

Diese Pillen sollen 3 bis 4 Monate hindurch täglich genommen werden. Sie 
regen auch den Appetit an. Möglichst sind Lagerungen im Freien durchzuführen, 
eventuell mit vorsichtiger Verbindung mit Sonnenbädern. Badium begünstigt 
anscheinend die Bückbildung sensibler Beizerscheinungen. Vor zu heißen Bädern 
ist zu warnen. Die Prognose ist bei Pflege und ruhiger — auch geistig ruhiger — 
Lebensweise oft durchaus nicht so trostlos, wie viele Ärzte sie vermuten. 


7) Beitrag zur Kenntnis der Augensymptome bei multipler Sklerose. Nach dem 

Material der Medizinischen Universitätsklinik in den Jahren 1909 bis 1915, von 


Gertrud Birch-Hirschfeld. (Inäug.-Dissert. Leipzig 1916.) Bef.: K. Boas. 
Der Arbeit liegen insgesamt 86 Fälle von multipler Sklerose zugrunde, von 


denen 72 Augenstörungen darboten. 
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19 mal vorhanden und zwar meist doppelseitig, nur 4 mal einseitig; In letzteren 
Fällen bestand auf dem anderen Auge dreimal eine unvollständige diffuse Atiophie. 
In 8 Fällen bestand eine einfache inkomplette Opticusatrophie, darunter 6 mal 
eine einseitige. In einem Falle sah man eine porzellanweiße temporale Entfärbung. 
In einem anderen Fall war die temporale Abblassung sehr beträchtlich und nahm 
weit mehr als die Hälfte der Papille ein. Zwei Fälle zeigten eine weit vorgeschrittene 
Opticusatrophie. Völlige Atrophie wurde nicht beobachtet. In den beiden Fällen 
von hochgradiger Opticusatrophie bestand auch eine beträchtliche Amblyopie. 
Heist betrug die Sehschärfe */* bis 1 j t der normalen. In 5 Fällen mit deutlicher 
atrophischer Verfärbung war normaler Visus vorhanden. Ebenso fehlten Gesichts¬ 
felddefekte und Farbensinnstörungen. Nur in einem Falle bestand eine retrobulbäre 
Neuritis mit zentralem Skotom. Hie Verfasserin erklärt die Seltenheit dieses Sym¬ 
ptoms durch seine Flüchtigkeit und sein Auftreten im Frühstadium der Erkrankung. 
In 7 Fällen finden sich Angaben, die auf eine Neuritis optica oder retrobulbaris 
schließen ließen. Die betreffenden Fälle werden kurz angeführt. In einigen Fällen 
war sie Frühsymptom. In zwei Fällen war ein beträchtliches freies Intervall vor¬ 
handen (9 bzw. 13 Jahre). Häufig blieben Gesichtsfeiddefekte und mäßige Herab¬ 
setzung der Sehschärfe dauernd zurück. Flimmern im Beginn der Sehstörung 
wurde einmal angegeben, in einem anderen Fall Blendungserscheinungen, ein sehr 
seltenes Vorkommen bei multipler Sklerose. Alle Fälle standen zur Zeit der Sehnerven¬ 
entzündung unter 30 Jahren. In einem Falle fanden sich frische chorioiditische 
Herde, die jedoch mit der multiplen Sklerose selbst nichts zu tun hatten. In 
4 Fällen bestand ein zentrales (dreimal relatives, einmal absolutes) Skotom bei 
Atrophie der Papille. Zentrales Skotom mit konzentrischer peripherer Gesichts¬ 
feldeinschränkung kam nur einmal zur Beobachtung. In 3 Fällen zeigte sich eine 
periphere unregelmäßige Einschränkung des Gesichtsfeldes. In einem Falle be¬ 
stand eine konzentrische Einengung auf nicht funktioneller Grundlage. Eine 
Farbensinnstörung war nur in einem Falle vorhanden (einseitige Rotgrünblindheit). 
Augenmuskelstörungen waren in 14 Fällen verzeichnet, in 13 Fällen bestand vor¬ 
übergehendes Doppelsehen. Augenmuskelstörungen hatten also etwa 1 /j aller Fälle. 
Störungen des Abduzens waren 5 mal vorhanden, Oculomotoriusstörungen 6 mal 
(davon 2 Fälle in mehreren Ästen), Trochlearisstörungen einmal. Von den Abduzens- 
störungen waren 4 Fälle einseitig, einer doppelseitig. Was den Oculomotorius an¬ 
betrifft, so waren in zwei Fällen nur eine Differenz in der Weite der Lidspalten 
vorhanden. In einem Falle bestand eine nicht völlige Ptosis. Von den vom Oculo¬ 
motorius versorgten Muskeln war am häufigsten der Rectus internus, paretisch. 
In dem an sich seltenen Fall von Trochlearielähmung, die isoliert bestand, betrug 
die Dauer der Lähmung zwei Jahre. Meist traten die Augenmuskelparesen im 
vorgeschrittenen Stadium ein. In 3 Fällen jedoch bildeten sie das Prodromal¬ 
symptom. Eine Schwäche der Konvergenz wurde dreimal iestgestellt. L ähm ungen 
assoziierter Bewegungen wurden 4 mal konstatiert. Nystagmus wurde in 55 Fällen 
vermerkt und zwar meist horizontaler Nystagmus. In einem Fall war der Nystag¬ 
mus Frühsymptom. Scheinbewegungen wurden nicht gesehen. Alle Patienten, 
mit einer Ausnahme, hatten entweder nachweisbare Motilitätsstörungen, oder sic 
hatten an Diplopie gelitten. Pupillenstörungen waren in 23 Fällen an der Tages¬ 
ordnung. Eine träge und wenig ausgiebige Lichtreaktion wurde 12 mal konstatiert. 
In 2 Fällen war die Reaktion der einen Pupille nur träge, während die andere Pu¬ 
pille fast gar nicht reagierte. In 5 Fällen bestand Anisokorie. In mehreren Fällen 
wurde eine Umkehrung des Argyll-Robertsonschen Phänomens beobachtet, 
was sehr selten ist. In zwei Fällen bestand eine einseitige Entrundung der Pu¬ 
pille, ebenfalls ein sehr seltener Befund. Am häufigsten war also in dem Material 
der Verfasserin die Herabsetzung der Reaktion, dann erst die Pupillendifferenz. 
Eine erhöhte Pupillenreaktion kam nicht zur Beobachtung. 
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In den Fällen der Verfasserin spielten Infektionen keine wesentliche Rolle. 
Ebenso boten sich keine Beziehungen zur Syphilis. Blei als toxisches Moment kam 
vielleicht in drei Fällen in Betracht. In zwei Fällen spielte die Durchnässung und 
Erkältung eine Rolle. In zwei Fällen gingen schwere Traumen der multiplen Sklerose 
voraus. In einem Falle war vielleicht die Schwangerschaft das auslösende Moment. 
In einem Falle war die Sprache schon seit der Schulzeit gehemmt. Erbliche Be* 
lastung spielte in 6 Fällen eine Rolle. 

Die Literatur ist in weitgehendstem Maße berücksichtigt. 

8) Über die Beziehungen der multiplen Sklerose zum zentralen Vestibularapparat, 
von Rudolf Leidler. (Monatsschr. f. Ohrenheilkunde u. Laryngo-Rhinologie. 
LI. 1917. H. 5/6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei der multiplen Sklerose finden sich folgende den Otiater interessierende 
Krankheitszeichen: Nystagmus (meist horizontal), Schwindel, transitorische Oktavus¬ 
ausschaltung, Unabhängigkeit des spontanen Nystagmus von der Erregbarkeit 
des statischen Labyrinthes, Fehlen der stürmischen Symptome bei plötzlicher Aus¬ 
schaltung des N. vestibularis, Unabhängigkeit der Fallrichtung von der Richtung 
des Nystagmus, Übererregbarkeit des statischen Labyrinthes für Dreh- und kalo- # 
rische Reize mit Auftreten von heftigem Schwindel und Übelkeiten, Auftreten 
von heftigen Kopfschmerzen nach experimenteller Reizung des Vestibularappa- 
rates, Auftreten von typischem Vorbeizeigen nach experimenteller Reizung des 
Labyrinthes trotz Unerregbarkeit des letzteren. 

In 13 Fällen von multipler Sklerose untersuchte Verf. mikroskopisch den 
zentralen Vestibularapparat. Auffallend häufig zeigte sich die Gegend der Medulla 
oblongata von der Krankheit ergriffen. Ferner zeigen die Fälle die große Mannig¬ 
faltigkeit in Größe, Anzahl und Verteilung der Herde. Ein System in dieser Ver¬ 
teilung ist nicht zu entdecken. Unter den 13 Fällen war die spinale Acusticus- 
wurzel (einschließlich dem ventrokaudalen Deiterskem) 7 mal mehr oder weniger 
stark ergriffen. Die hinteren Längsbündel zeigten 6 mal, die aus dem Deiters¬ 
kerngebiet zur Raphe ziehenden Bogenfasern 4 mal sklerotische Herde. Am 
häufigsten (8 mal) zeigten sich die Nuclei trianguläres erkrankt. Der großzellige 
Deiterskern war 3 mal, der Bechterewsche Kern 6 mal und die Wurzelfasem des 
N. vestibularis 6 mal im Herd. In dem einen Falle waren weder im klinischen noch 
im mikroskopischen Befunde irgendwelche Zeichen einer Vestibulariserkrankung 
vorhanden, insbesondere bestand kein spontaner Nystagmus; wohl aber fanden 
sich sklerotische Herde im Nucleus dentatus des Kleinhirns. Es spricht dieser 
Fall für die Ansicht, daß auch beim Menschen — wie beim Kaninchen (Bauer, 
Leidler) — von der Substanz des Kleinhirns kein rhythmischer Nystagmus aus¬ 
gelöst werden kann. Verf. glaubt auch in bezug auf die multiple Sklerose, daß der 
bei derselben beobachtete spontane Nystagmus immer von Herden innerhalb des 
zentralen Vestibularisgebietes herrührt. 

Die Möglichkeit, Nystagmus zu erzeugen, ist innerhalb des zentralen Vestibularis¬ 
gebietes sehr groß. Ein kleiner Herd, welcher z. B. nur einen kleinen Teil der 
spinalen Acusticuswurzel in ihrem kaudalen Abschnitt lädiert, ist bereits imstande, 
Nystagmus zu erzeugen, und es ist gar nicht unwahrscheinlich, daß es gerade die 
Herde in der spinalen Acusticuswurzel bzw. im ventrokaudalen Deiterskem sind, 
die bei der multiplen Sklerose häufig den starken Nystagmus bei sonst intakter 
Funktion des Vestibularis erzeugen. 

9) A case o! atypic&l multiple sderosis with bulb&r pondysis, by S. Krumholz. 
(Jouro. of nerv. and. ment, disease. XLIII. 1916. Nr. 5.) Ref. W. Misch. 
Ein 18jähr. Mädchen, dessen Mutter und zwei Schwestern, wie es selbst, an 

Otosklerose litten, klagte, im Anschluß an eine Kontusion der linken Halsseite, über 
Schmerzen in der linken Rücken- und Nackengegend, die nach einiger Zeit auch auf 
die rechte Seite übergingen. Nach etwa einem Jahre fielen eine Verschlechterung 
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von Stimme und Sprache, später auch Schluckbeschwerden auf. Die Sprache war 
undeutlich und von nasalem Charakter, die Stimme dysphonisch; die linke Zungen¬ 
hälfte war dünner als die rechte und wies fibrilläre Zuckungen auf, die Zunge wich 
nach links ab; das Velum palatinum hing links herunter, die Uvula war nach rechts 
verzogen; es bestand eine linksseitige Stimmbandlähmung; beim Schlucken lief 
Wasser durch die Nase ab. Die linksseitigen Nackenmuekeln fühlten sich äußerst 
hart an, der linke obere Trapezius erschien dünner und schwächer als der rechte. 
Die Sehnenreflexe waren beiderseits gesteigert, rechts zuweilen Babineki. Später 
wurde auch ein horizontaler Nystagmus beobachtet. Am Hals fanden sich Drüsen- 
paketchen sowie Narben von früheren Drüsenexstirpationen. Im weiteren Verlauf 
trat eine bedeutende Besserung aller Erscheinungen ein. Mit Rücksicht auf die 
Remissionen kam diagnostisch neben einer Lues cerebrospinalis, die durch die Liquor¬ 
befunde ausgeschlossen werden konnte, nur eine multiple Sklerose mit vorwiegend 
bulbärer Lokalisation in Betracht. Von großem Interesse war der Nachweis, daß 
die Halsdrüsen tuberkulöser Natur waren, was die Theorie stützen würde, daß 
tuberkulöse Erkrankung entfernter Organe wahrscheinlich ein ätiologischer Faktor 
der multiplen Sklerose ist. 

10) Einige Beobachtungen in der Fibrolysintherapie, von Harald Siebert. (Therap. 

Monatshefte. 1916. Nr. 11.) Ref.: K. Boas. 

Verf. wandte Fibrolysin in 6 Fällen von multipler Sklerose an. In dem ersten 
Fall machten sich Erscheinungen von Fibrolysinanaphylaxie geltend, und es wurde 
durch die Behandlung ein Schub der multiplen Sklerose ausgelöst. ' Nach Ab¬ 
klingen der Erscheinungen setzte in diesem Falle eine bemerkenswerte, auf das 
FibrolyBin zurückzuführende Besserung ein. Das Körpergewicht stieg auf die 
Norm, die Kraft der Geschicklichkeit in den oberen Extremitäten kehrte wieder, 
auch ließ die Spannung an den unteren Extremitäten nach. Nach einem Monat 
war die Kranke imstande, bis zu zwei Kilometer ohne Stütze und Stock zu gehen, 
was sie früher nicht konnte. Im Laufe von 3 Jahren kehrten die Beschwerden teil¬ 
weise wieder, doch waren sie weit geringer als früher. In den übrigen fünf Fällen 
sowie in einer weiteren Anzahl ambulant behandelter Fälle brachte die Fibrolysin- 
behandlung dagegen keine Besserung. Mehr Aussicht auf positive Erfolge dürfte 
die Fibrolysinbehandlung bei der Spondylitis deformans bieten. Zwei vom Verf. 
beobachtete Fälle wurden wieder arbeitsfähig. Ein Patient, der vorher in einem 
Moor- und Schwefelbad sowie mit Atophan ohne Erfolg behandelt worden war, 
zeigte schon nach der fünften Fibrolysineinspritzung eine bessere Beweglichkeit 
der versteiften Glieder und Verminderung der Rückgratsverkrümmung. Bei Ab¬ 
schluß der Kur konnte der Patient die vorher teilweise ankylosierten Arme im 
Schultergelenk um mehr als 100° heben. 

U) Konvergenzkrämpfe und in te rm i ttierender Nystagmus, von Elschnig. (Klin. 

Monatsbl. f. Augenheilk. LVIII. Februar-März.) Ref.: Fritz Mendel. 

Verf. unterscheidet 3 Arten des Krankheitsbildes. Der Giundtypus ist fol¬ 
gender, vollständig einheitlicher Symptomenkomplex: In dem Momente, wo der 
Mann angesehen oder zur Sehprobe genommen wird, erfolgen lebhafte Konvergenz¬ 
bewegungen mit Verengerung dei*Pupille, welche so lange in wechselndem Grade an¬ 
dauern, als der Patient eben untersucht wird. Die Verengerung der Pupille weist 
schon auf Akkommodationsspannung hin, welche auch tatsächlich mit dem Spiegel, 
sowie mitunter auch durch die Korrektion mit Gläsern nachweisbar ist. 

Der 2. Typus ist dadurch charakterisiert, daß unter sonst ganz gleichen Um¬ 
ständen, d. h. ausschließlich während der Beobachtung und Untersuchung, außer¬ 
ordentlich wechselnde Konvergenzkrämpfe auftreten, die in ihrer Intensität so 
lebhaft wechseln, daß nystagmusartige Bewegungen dabei zu bestehtn scheinen. 
Fs sind immer horizontal oszillatorische Zuckungen. 

Im seltensten 3. Typus tritt die Konvergenz gegen die nystagmusartigen 
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Zuckungen wesentlich zurück, so daß man es auf den ersten Blick mit Nystagmus 
zu tun zu haben scheint. Von dem gewöhnlichen typischen Nystagmus unter¬ 
scheiden sich aber diese Zuckungen in erster Linie dadurch, daß sie immer mit dem 
Symptomenkomplex — Konvergenz, Pupillenverengerung, Akkommodationsspan¬ 
nung — einhergehen. 

12) Beitrüge zur Kenntnis des Augensitteras der Bergleute. II. Das Krankheits¬ 
bild (2. Teil). III. Theoretisches, von Ohm. (Graefes Arch. • XCI. H. 2/3.) 

Ref.: Kurt Steindorff. 

Heftige körperliche Erschütterungen verschlimmern das Augenzittern; Links¬ 
drehung ruft zuweilen das Zittern hervor. Rechtsdrehung nicht oder nur in geringem 
Maße. Von den vier wagerec&ten Körperlagen ist die Bauchlage die ungünstigste, 
Rückenlage die vorteilhafteste. Lagewechsel verschiebt bisweilen die Amplitude 
des Nystagmus. Anodenreizung beider Ohren steigert die Zuckungsgröße. Alkohol 
kann infolge seiner narkotischen Eigenschaften das Zittein vermindern bzw. be¬ 
seitigen, dasselbe gilt von den dem CjH 6 OH verwandten Mitteln (Adalin, Aleudrin, 
Veronal, Luminal), von denen weit geringere Mengen als vom Alkohol erforderlich 
sind; Koffein und Strychnin sind ohne Einfluß. Die Anstrengungen des militärischen 
Dienstes und die Aufregungen der Schlachten sind nicht imstande, bei ehemaligen 
Bergleuten Augenzittern wieder auszulösen noch auch bestehendes Zittern zu ver¬ 
schlimmern. 

Das Augenzittern der Bergleute ist eine durch Lichtmangel entstehende, vom 
Labyrinth abhängige Störung des Innervationsmechanismus antagonistischer 
Muskeln bzw. Muskelgruppen, deren Wesen in zu kräftigen und seltenen Inner¬ 
vationsreizen besteht. Mit Hilfe des Augenzitterns konnte auch der Beweis er¬ 
bracht werden, daß der Tremor der Greise und Alkoholiker vom Labyrinth her¬ 
rührt. 

13) Über sechs Fülle von latentem Rucknystagmus (Nystagmus saccadä Javal), 

von Eugen Wehrli. (Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. LVI. H. 2.) Ref.: 

Fritz Mendel. 

Der Zeitpunkt der Entstehung dieser Nystagmusform bei den 6 Patienten 
muß ins früheste Kindesalter verlegt werden. An allen 6 Kranken ließen sich 
Störungen des Muskelgleichgewichts in allen Abstufungen von der leichten In¬ 
suffizienz bis zur völligen Lähmung eines Muskels konstatieren, sämtliche beziehen 
sich auf das Abduzensgebiet. 

Diese festgestellte Minderwertigkeit eines Muskels oder einer Muskelgruppe 
mit ihren Innervationen, im Gegensätze zu den ganz oder annähernd normalen 
Antagonisten betrachtet Verf. als wesentlich für das Zustandekommen des Ruck¬ 
nystagmus. 

Das einseitig verdeckte Auge macht, wie man sich unter dem Schirme über¬ 
zeugen kann, zunächst eine dissoziierte Bewegung im Sinne des vorhandenen latenten 
Strabismus oder einer Verstärkung des manifesten Schielens. Dadurch wird das 
offene Auge zum Einzelauge und ist der Wirkung seiner eigenen Muskulatur frei- 
gegeben. Der minderwertige Extemus vermag den Bulbus nicht auf das zu fixierende 
Objekt gerichtet zu halten, sondern versucht vergeblich, durch ruckweise Zuckungen 
das Auge in die richtige Lage zu bringen. Das jeweils verdeckte Auge macht die 
Bewegungen passiv mit. Auf diese Weise erklärt sich die oft recht beträchtliche 
Differenz in der Stärke, Frequenz und in der Amplitude des Nystagmus. Ais 
Grundursache der Minderwertigkeit kommen in Betracht: Heredität, hereditäre 
Lues, schwere Entwicklungsstörungen im frühesten Kindesalter, schwere Kinder¬ 
krankheiten und Traumen. 

14) Ein Beitrag zur Frage des „Lidnystagmus“, von Erwin Popper. (Monats¬ 
schrift f. Psych. u. Neurol. XXXIX. 1916. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 
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43 jähr. Patientin mit chronischem Alkoholismus. Sehr feiner, äußerst schneller 
Nystagmus. Während der Bulbus in die seitliche Endstellung gewendet wird, was 
häufig, neben dem sich zeigenden Nystagmus, unter grob-ataktischem Vor- und 
.Zurückzucken ruckartig vor sich geht, tritt eine Unruhe des Oberlides ein, die bei 
erreichter Endstellung des Bulbus ausgesprochen nystaktisch wird: schnelle Phase 
aufwärts, langsames Senken. Gewöhnlich tritt nach einigen Schlägen eine Pause 
ein, der dann ein erneutes Spiel folgt. Besonders deutlich ist das Phänomen bei 
Blick nach links hin — entsprechend dem mehrfach nach dieser Seite stärkeren 
Bulbusnystagmus —, während nach rechts mit dem Bulbusnystagmus auch der 
Lidnystagmus einige Male fehlt. Der Lidnystagmus zeigt sein Maximum, wenn 
etwa des Oberlid die Cornea bis zum oberen Pupillarrand bedeckt. Er macht stets 
einen langsameren Eindruck als der Bulbusnystagmus. Ein Lidnystagmus bei 
Konvergenz besteht nicht. Wahrscheinlich handelt es sich beim LidnyBtagmus — 
wie Pick meint — „um eine Diffusion der beim Nystagmus der Bulbi wirksamen 
Störung auf den Kern des Lev. palp. sup.“. 


Syringomyelie. 

15) Syringomyelie bei zwei Brüdern, von A. Redlich. (Wiener med. Wochenschr. 

1916. Nr. 36.) Ref.: Pilcz. 

1. Beobachtung: 32jähriger Mann. Beginn vor 6 Jahren mit Parästhesien 
der linken Thoraxhälfte, dann der Schulter, Schwäche im linken Arm, Gefühl¬ 
losigkeit speziell für Hitze in der linken Hand. Schon im April 1914 wurde die 
Diagnose Syringomyelie gestellt. Status praesens 1916: Linke Lidspalte eine Spur 
enger. Halskontur links stärker gewölbt; bei herabhängendem Arm steht linkes 

’ Schulterblatt etwas ab; beim Heben des Armes nach vorne Abstehen des inneren 
Schulterblattrandes, wobei sich eine tiefe, vom Rhomboideus überbrückte Grube 
bildet. Fibrilläre Zuckungen im Rhomboideus, Supra- und Infraspinatus und 
Trizeps, der etwas schwächer ist. Ganz leichte Abflachung des Thenar und Anti- 
thenar, sowie der 1. und 2. Interossealräume. An den Fingern Narben nach Ver¬ 
brennungen, welche schmerzlos waren. Sehnenreflexe der oberen Extremitäten 
fehlend. Dynamometer links 29 1 /*» rechts 43. Patellarsehnenreflexe links eine Spur 
lebhafter mit Andeutung von Klonus. Kremasterreflexe beiderseits schwach; 
Fußsohlenstreichreflexe links > rechts; kein Babinski. Leichte Skoliose, im Hals¬ 
anteile nach links, im Dorsalanteile nach reahts. An beiden oberen Extremitäten 
und am Nacken Thermoanästhesie mit Hypalgesie und Hypästhesie, Tiefen¬ 
sensibilität normal, keine trophischen Störungen. 

2. Beobachtung: Bruder, 35 Jahre. Beginn vor 4 Jahren mit Schwäche im 
rechten Arm, schmerzlosen Verbrennungen. Status praesens: Linksseitige Hemi- 
hydrose. Rechte Lidspalte enger; rechts Enophthalmus und rechte Pupille etwas 
enger; bei Schmerzreizen beiderseits keine Erweiterung. Leichte Atrophie der 
rechten Schultergegend, des Cucullaris, Delta und Infra- und Supraspinatus. 
Trizeps- und Radiusreflex rechts > links; Skapularreflex beiderseits fehlend. 
Rechte obere Extremität schwächer; besonders auffallend Unfähigkeit, die ge¬ 
ballte Faust zu strecken. Mechanische Muskelerregbarkeit rechts hochgradig 
gesteigert. Bei galvanischer Dauerreizung Dellenbildung und Wogen. Rechts¬ 
seitige Dorsalskoliose. Bauchdeckenreflexe fehlend; Kremasterreflex links > rechts; 
Fußsohlenstreichreflex rechts > links. Spastische Parese beider Beine mit posi¬ 
tivem Babinski; das rechte Bein schwächer. Dissoziierte Empfindungslähmnng, 
Schmerz- und Temperatursinnstörung an beiden oberen Extremitäten, Schulter, 
rechter unterer Rumpfhälfte und Vorderseite des rechten Beines. Keine trophischen 
Störungen. 
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16) Familiär auftretendea Malum perforans dar Föfie (familiäre lumbale Syringo¬ 
myelie P), von Friedr. Schultze. (Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 18.) 

Bef.: Kurt Mendel. 

Bei 3 Geschwistern derselben Familie ein progressives Malum perforans, 
unzweifelhaft auf schweren nervösen Störungen beruhend, ohne Diabetes, Arterio¬ 
sklerose, Tabes oder Lepra. Nach Yerf. ist die zugrunde liegende Nervenerkrankung 
eine fortschreitende Veränderung im unteren Teile der Lendenanschwellung nach 
Art einer Hydromyelie oder Gliose oder angeborenen lumbo-sakralen Syringo¬ 
myelie. Das Malum perforans ist nicht selten ein Symptom einer lumbo-sakralen 
Syringomyelie; letztere tritt allerdings nicht häufig hereditär auf. DieB familiäre 
Auftreten hat aber nichts Befremdendes, wenn man in der Syringomyelie eine 
angeborene Spalt- und Höhlenbildung, also eine angeborene Mißbildung, erblickt. 
In dem einen der 3 Fälle des Verf.’s bestand außerdem eine chrcnische Chorea. 
Choreaartige Bewegungen sind aber bei Syringomyelie ziemlich häufig. 

17) Über zwei Fälle von Syringomyelie nach Poliomyelitis anterior acuta, von 

Josef Futterer. (Inaug.-Diss. Erlangen 1916.) Bef.: K. Boas. 

Verf. berichtet über die pathologisch-anatomische Untersuchung zweier Fälle 
von Syringomyelie, die nach Poliomyelitis entstanden waren. In beiden Fällen 
war der anatomische Prozeß der Höhlenbildung ganz und gar abgeschlossen. 
Auffallend derbe, wellige, zellarme Gliazüge bilden eine feste Wand, die an vielen 
Stellen wie mit Endothel ausgekleidet ist. Diese Gliawand hat sich an den meisten 
Stellen dunkler gefärbt und hebt sich von dem anliegenden lockeren und teilweise 
gequollenen Bückenmarksgewebe kräftig ab. In Fall H fanden sich Zeichen einer 
akuten Myelitis: an manchen Stellen sieht man fetzig aufgelockerte Bänder mit 
Leukozytenanhäufungen, Blutungen als Ausdruck eines augenblicklich bestehenden 
myelitischen Prozesses. Trotzdem ist die ganze Syringomyelie hier nicht auf die 
Meningomyelitis zurückzuführen, da den Bildern akuter Auflockerung und Zer¬ 
störung an den Wänden der Höhlen sich andere entgegenstellen lassen, in denen 
die Wand glatt und von derber Festigkeit ist, die einen jahrelang dauernden 
Heilungs- und Vemarbungsprozeß voraussetzt. 

Die Frage, wie nach einer Poliomyelitis eine solche große Höhle entstanden 
ist, läßt sich nicht beantworten. Es muß sich jedenfalls schon um einen aus¬ 
gedehnten myelitischen Prozeß gehandelt haben, der nicht nur auf die Vorder- 
hömer beschränkt blieb. 

Vielleicht rief der Beiz der Poliomyelitis bei dem jugendlichen Zustand des 
Markes eine starke Wucherung der Glia hervor. Diese zerfiel infolge von Zirku¬ 
lationsstörungen oder der zerstörenden Wirkung der Bakterientoxine, wodurch die 
Höhlen entstanden. Diese Annahme erscheint wahrscheinlicher als eine zweite, 
der zufolge es zuerst zu einem Zerfall von Nervengewebe und im Anschluß daran, 
als Ersatz, zu einer Glianeubildung gekommen ist, die dann wieder dem Zerfall 
anheimgefallen wäre. 

Mit einer vermehrten Gliabildung hängen wohl auch die Befunde am Zentral¬ 
kanal zusammen. Der Zentralkanal zeigt in beiden Fällen ein eigentümliches 
Verhalten. Er bietet ein äußerst wechselndes Bild. Bald ist er rund, mit wohl¬ 
erhaltenem regelmäßigem Epithel ausgekleidet, bald fehlt da und dort ein Stück 
desselben. Auf anderen Schnitten Bieht man Bilder, wo sich ein zweiter Zentral¬ 
kanal abzuschnüren beginnt. Es zeigen sich Ausbuchtungen des Kanals, denen 
nur wenige Zellen fehlen, um einen zweiten neuen Zentralkanal zu bilden. Schiebt 
sich nur wenig Gliagewebe zwischen die beiden Zellkiänze, so ist daB Bild fertig. 
Anderswo liegen ungeordnete Zellhaufen um ein unregelmäßiges Lumen. Es ist 
also nur ein Schritt, daß solche Ausbuchtungen oder solche Zellhaufen sich ordnen 
und als selbständige Zentralkanäle imponieren. 

Durch gesteigerten Zerfall des Bückenmarkparenchyms wird eine Wucherung 
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des Gliagewebes hervorgerufen, we.'che die Obliteration und Abschnürung am Zentral¬ 
kanal bewirken kann. Bei der überstürzten Regeneraticn ist außerdem eine starke 
Vermehrung der Ependymzellen nicht von der Hand zu weisen. Diese können 
sich ordnen und so das Bild eines zweiten oder dritten Zentralkanals zeigen. 

Wohl können manche dieser Bilder von doppeltem Zentralkanal auch als 
einfache Divertikelbildungen angesehen werden, hervorgeiufen durch vermehrten 
Druck im Innern des Zentralkanals. Solche Divertikel imponieren auf dem 
Schnitt ab selbständige Zentralkanäle. 

18) Hydromyelia and Hydroencephalia, by A. Gordon. (Joum. of nerv, and ment. 

disease. XLIII. 1916. No. 5.) Ref.: W. Misch. 

Es wird ein Fall von Hydromyelie mitgeteilt, der fast gar keine klinischen 
Erscheinungen gemacht hat. Bis zum Alter von 10 Jahren war die Pat. ganz 
gesund, erst 2 Jahre später entwickelten sich im Anschluß an ein Trauma ver¬ 
einzelte Symptome; niemals lagen irgendwelche psychischen Störungen vor, und 
bei wiederholten Untersuchungen ergab sich nie eine für Syringomyelie charak¬ 
teristische Sensibilitätsstörung; auch bulbäre Erscheinungen wurden vermißt, ob¬ 
wohl auch der Bulbus befallen war. Pathologisch-anatomisch fand sich eine 
enorme Dilatation des Zentralkanals des Rückenmarkes und der Gehirnventrikel, 
mit außerordentlichen Veränderungen des Nervengewebes und deutlichen Gefäß¬ 
veränderungen, Thrombose der Art. spinalis anterior und von zahlreichen kleinen 
Gefäßen in Rückenmark und Medulla oblongata. Das Zusammentreffen von aus¬ 
gesprochener Dilatation von Zentralkanal und Ventrikeln, der frühzeitige Beginn der 
somatischen Störungen und das fast gänzliche Fehlen des Balkens sprechen für eine 
kongenitale Mißbildung des Zerebrospinabystems. 


Forensisch^ Psychiatrie. 

19) Der social Primitive. Die Hilfsmittel des Verbrechers und das Primitive an ihm, von 

F. G. Strafelia. (Archivf. Kriminologie. LXVIII. Nr. 1.) Ref.: Max Marcuse. 
Der anthropologische Begriff des Verbrechers und der des jeweilig straf¬ 
gesetzlichen Begriffes „Verbrecher“ sind wie zwei sich kreuzende Kreise: wenn 
der Landstreicher ein Millionär wäre, würde er vielleicht ein sogenannter „Lebens¬ 
künstler“ sein. Oder wer das Sterben eines hoffnungslos leidenden Freundes aus 
Mitleid erleichtert und beschleunigt, ist vor dem Strafgesetz vielleicht ein Meuchel¬ 
mörder, vor der „anthropologischen“ Betrachtungsweise nichts weniger ab ver¬ 
brecherisch. „Verbrecher“ ist in kriminalanthropologischem Sinne der asozial oder 
antbozial Veranbgte, der sich dem von der Gemeinschaft ausgeübten Zwange 
nicht fügen kann. Wie das Genie! Aber dieses eilt der Entwicklung voraus, 
der Verbrecher strebt ihr entgegen. Er ist ein Primitiver. Das zeigt sich auch 
in seinen Mitteln und Einrichtungen. In der verbrecherischen Konstitution bt 
eine Erscheinungsform des biogenetischen Grundgesetzes zu erkennen. Die 
Stammesentwicklung ist hier nicht vollendet, sondern auf einer früheren Stufe 
stehen geblieben — auch in sozialer Beziehung. 

20) The Binet-Simon method and the intelligence of adult prisoners, by M. Hamblin 
Smith. (The Lancet. 17. Juli 1915.) Ref.: K. Boas. 

Verf. kommt auf Grund seiner Untersuchungen zu dem Ergebnis, daß die 
Binet-Simonsche Methode sich nicht nur ausgezeichnet zur Intelligenzprüfung 
von Kindern eignet, sondern auch mit einigen Modifikationen zur Beurteilung 
des Geisteszustandes erwachsener Gefangener. Ein mit Hilfe dieser Methode fest¬ 
gestellter Intelligenzdefekt spricht für eine gewisse geistige Minderwertigkeit des 
Individuums. 

* 21) Morde und Mörder, von H. Reukauf f. (Psychiatr.-neurol.Wochenschr. 1916/17. 
C. Marholds Verlag, Halle 1916.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Kriminalpsychologische Betrachtungen für Ärzte, Juristen und Volkswirt- 
schattier. Beitrag zur Psychologie des Mordes. 28 Fälle werden mitgeteilt. Als 
soziales Mordmotiv kam nachweislich in Betracht: , 


Gewinnsucht.. . 

. . . bei 34 Männern, 

2 Frauen 

Genußsucht. 

• • • „ 8 

11 

3 

11 

Eifersucht. 

.13 

11 

4 

11 

Not tmd Verzweiflung. 

. . . „ 10 

11 

1 

11 

Überdruß und Verbitterung. 

• • • „ 8 

11 

1 

11 

Notzucht. 

• • • „ 8 

11 

0 

11 

Lustmord. 

• • • „ '4 

11 

0 

11 

Perverser Lustmord . . . .'. 

• • • „ 1 

11 

0 

11 

Rachegelüste, krankhafte Reizbarkeit . 

. . . „ 20 

11 

3 

11 


Der Mörder hat vor anderen Verbrechern eine besondere Physiognomie nicht 
voraus. Von den Krankheitsformen tritt die Paranoia vor allem in den Vorder¬ 
grund, sei es für sich allein, sei es auf degenerativer Basis. 

22) Zur Psychologie und Prophylaxe des Kindesmordes, von G. Puppe. (Deutsche 
med. Wochenschr. 1917. Nr. 20.) Ref.: Kurt Mendel. 

In der überwiegenden Mehrzahl der Kindesmörderinnen (38 von 60) handelte 
es sich um Dienstmädchen. Die beiden typischen Motive des Kindesmordes sind 
die Not und die Schande; die Not ist als Motiv bedeutungsvoller als die Schande. 
Neben diesen sozialen Motiven spielt das rein kriminelle Motiv eine Rolle: das 
Kind ist der Mutter lediglich ein lästiger Anhang. Unter den 60 Fällen des Verf.’s 
fand sich nur einmal eine jugendliche Person (unter 18 Jahren). Elin langgehegter 
Plan, wie das Kind zu töten sei, kommt kaum je zur Ausführung, es sei denn 
der Plan, das Kind unter dem Deckbett liegen zu lassen, um es zu ersticken. 
Meist handelt es sich vielmehr um einen plötzlichen Entschluß. Unter den Todes¬ 
ursachen steht die gewaltsame Erstickung obenan. In einer Reihe von Fällen 
steht der Tod in ursächlichem Zusammenhang mit der mangelhaften Entwicklung 
des Kindes oder mit den Geburtsvorgängen. Zuweilen besteht eine eigentümliche 
Scheu vor der Beseitigung der Kindesleiche. 

Im wesentlichen handelt es sich bei den Kindesmörderinnen um ungebildete, 
in der Welt wenig erfahrene, arme, unselbständige Mädchen. Bei denjenigen mit 
rein kriminellem Motiv (sie hoffen, im Leben leichter eine Stelle zu finden, wenn 
sie ohne den lästigen Anhang, das Kind, sind) wird prophylaktisch kaum etwas 
zu erreichen sein, wohl aber bei denen, die aus Not oder Scham handeln. Verf. 
ist nicht für Findelhäuser nach romanischem System (mit Drehlade, Anonymität, 
unbedingter Aufnahme des Kindes ohne Rücksicht auf Herkunft, und Bedürftig¬ 
keit), er empfiehlt vielmehr in prophylaktischer Hinsicht: allgemeine Aufklärung, 
Mütterberatungsstellen, Reichswochenhilfe, jederzeitige Aufnahme neugeborener 
Kinder in Krankenanstalten, Mütterheimen u. dgl., Erziehungsbeitrag, soziale 
Kinderversicherung mit Gewährung von Mitteln für Entbindung, Wochenbett, 
Stillen, Erziehung jedes ehelichen und unehelichen: Kindes bis zum 14. Lebens¬ 
jahr, bei weniger bemittelten Müttern in Gestalt einer Rente, .bei.bemittelten in 
einer Änderung unserer Steuer- und Besoldungspolitik. 

28) über einen von einem Geisteikranken ausgeführten Raubmord. Hit kurzem 
Nachträge über die Irrenverhältnisse Kurlands, von Siebert. (Allg. Zeitsehr. 
f. Psych. LXXII.) Ref.: Zingerle. 

Es handelt sich um eine impulsive Gewalttat im Verlaufe einer Dementia 
praecox, deren Auslösung durch vorausgegangenen Alkoholgenuß begünstigt wurde. 

Im Anschlüsse daran bespricht Verf. die gänzlich unzureichenden Einrichtungen 
für die Irrenfürsorge in Kurland, die unter der Russenherrschaft schwere Mißstande 
zur Folge hatten. Für die annähernd 2000 Kranken Kurlands waren bisher nur 
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450 Plätze zur Verfügung, und mußten sogar verbrecherische Geisteskranke wegen 
der Unmöglichkeit der Unterbringung öfter in Freiheit gesetzt werden. Ein großer 
Teil der Geisteskranken konnte überhaupt keine Behandlung finden und mußte 
in elenden Armenhäusern untergebracht werden. 


24) Fehlende Erinnerung des Verletzten für einen SohädelsohuB. Verkannter Mord¬ 
versuch, von J. Härtl. (Deutsche med. Wochenschr. 1916. Nr. 44.) Ref.: 
Kurt Mendel. 

Dem von einem Schädelstreifschuß seitens des Attentäters Betroffenen, 
welchem von dem Attentäter dann eingeredet wurde, er habe einen Schlaganfall 
gehabt, kam trotz lückenloser Erinnerung an alle Vorgänge vor und nach der 
Verletzung die Tatsache nicht zu Bewußtsein, daß auf ihn geschossen worden ist, 
so daß er auf den Gedanken eines Mordanschlages gegen ihn gar nicht kam. Auch 
die behandelnden Ärzte und die Staatsanwaltschaft haben zunächst die Tatsache, 
daß ein Mordversuch voriag, verkannt. 

26) Über das Verwiegen der Frauen beim Giftielbstmorde, von J. R. Spinner. 
(Correspond.-Bl. f. Schweizer Ärzte. 1917. Nr. 27.) Ref.: Kurt Mendel. 
Allgemein wird angenommen, daß die Frauen bei Mord und Selbstmord weit 
eher zum Gift greifen als die Männer. Auf Grund der schweizerischen Statistik 
muß Verf. zum mindesten für die Schweiz ein Vorwiegen der Männer beim Gift¬ 
selbstmord feststellen. 

26) Zur Psychologie der Strafanzeige weiblicher Jugendlicher, von Haldy. (Archiv f. 
Kriminalanthropologie u. Kriminalistik. LXV. H. 3und 4. 1916.) Ref.:K. Boas. 
Ein Hjähriges Mädchen täuschte aus Heimweh ein sexuelles Attentat vor. 

Sie gab eine sehr genaue Schilderung des angeblichen Notzuchtsversuches und 
des Täters, hatte sich selbst gefesselt usw. Suggestiv hatte auf ihr Verhalten 
eingewirkt ein kurz vorher wirklich axisgeführter Lustmord, nach dessen Schilderung 
sie programmatisch bei sich selbst vorging. Bemerkenswert war die lebhafte 
Phantasie, Folgerichtigkeit und Zähigkeit der planmäßigen Durchführung und die 
Autosuggestion des Mädchens. 

27) Uber den Verfall in Geisteskrankheit von Personen, bei denen ein Verbrechen 
begangen wurde, von Becker. (Vierteljahnschrift f. gerichtliche Medizin u.; 
öffentl. Sanitätswesen. XLIX. H. 1.) Ref.: K. Boas. 

Verf. erörtert die Frage, inwieweit Psychosen durch strafbare Verschuldung 
anderer Personen zustande kommen. Nach seinen Feststellungen ist der Prozent¬ 
satz dieser Fälle ein sehr geringer, kaum Vt%- Es beruht dies darauf, daß 
in den seltensten Fallen eine diesbezügliche Strafanzeige erfolgt, teils weil die Tat 
bereits verjährt war, als die Geisteskrankheit genügend lange Zeit beobachtet war, 
teils weil die Psychiater nicht berufen sind, auf diese Weise langwierige und 
schwierige Gerichtsverhandlungen zu veranlassen, deren Ausgang immerhin, zum 
Teil aus formaljuristischen Gründen, zum Teil aus Mängeln im Gesetz, zweifel¬ 
haft ist und den Kranken zudem selbst im günstigsten Fall kaum noch Nutzen 
zu bringen vermag, es sei denn, daß zivilrechtlich eine Anspruchserhebung mit 
Erfolg durchgefochten werden könnte. Meist sei es aber auch dazu bereits zu spät. 

28) Zur forensisch -psychiatrischen Beurteilung von Eheangelegenheiten, von 
L. W. Weber. (Ärztl. Sachverstand.-Ztg. 1916. Nr. 14.) Ref.: Max Marcuse. 
Die häufigste Ursache eines die Ehe störenden Verhaltens der Frau ist die 

Hysterie, und es taucht dabei öfter die Frage auf, ob sie die Grundlage der 
Scheidung aus § 1569 — Geisteskrankheit — oder „nur“ aus § 1568 . BGB. 
— Zerrüttung der Ehe — darbietet, zugleich auch, ob sie bei etwa kriminellen 
Handlungen gegen den Ehegatten usw. den Tatbestand des § 51 StGB, bedingt. 
In diesen Zweifelsfällen ist die Entscheidung abhängig von dem Grad des 
pathologischen Zustandes. Wenn jemand trotz einiger hysterischer Züge seinen 
Haushalt ganz gut führt und in der Besorgung seiner Vermögensverhältnisse 
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geschickt auf seinen Vorteil bedacht ist, so kann zwar sehr wohl eine Zerrüttung 
der Ehe infolge der Hysterie im Sinne des § 1568, aber nicht in dem des § 1569 
vorliegen, und vor allem würden etwaige Erregungsdelikte u. dgl. als Ausfluß der 
Hysterie nicht unter den § 51 StGB, zu stellen sein. Andererseits gäbe es Fälle 
ausgesprochener psychischer Störungen, in denen zwar die strafrechtliche Zu¬ 
rechnungsfähigkeit aufgehoben ist, ohne daß die Voraussetzungen der §§ 1568 
oder 1569 gegeben seien; solche Fälle widersprechen aber dem Rechtsempfinden 
des Volkes, und der psychiatrische Sachverständige soll nicht zu ihrer Ver¬ 
mehrung beitragen. In der Frage, ob beim Vorliegen von Hysterie oder ver¬ 
wandter Zustände eine ehezerrüttende Handlung in Unzurechnungsfähigkeit be¬ 
gangen worden ist, ist größte Zurückhaltung und Prüfung der gesamten psychischen 
Persönlichkeit, aber auch Berücksichtigung der äußeren Konsequenzen des Gut¬ 
achtens notwendig. In Verfolg dieser Anschauung gibt Verf. auch seinen Klienten 
den Rat, bei einem derartigen Ehezwist den Nervenarzt vorläufig aus dem Spiel 
zu lassen und gleich die Klage auf Ehescheidung aus § 1568 einzuleiten; denn 
wenn ein solcher Fall erst psychiatrisch untersucht ist, liegen Zweifel an der 
Zurechnungsfähigkeit sehr nahe, die den Prozeß zu einer Entscheidung führen 
können, die nicht als recht und vernünftig zu erachten wäre. 

29) Über die kaiserliche Verordnung vom 28. Juni 1916, betreffs Entmündigung, 
von E. Waitzmann. (Revue v neuropsycho pathologii. XIII. 1916. S. 326.) 
(Böhmisch.) Ref.: Jar. Stuchlik (Rot-Kostelec). 

Verf. gibt den Inhalt der neuen Verordnung an und lobt die dort gemachten 
Unterschiede zwischen der absoluten und beschränkten Entmündigung. Diese 
Auffassung läßt sich der psychiatrischen Begreifung der Wirkung der Psychosen 
auf die Handlungsfähigkeit der Psychotischen weitaus mehr anpassen als das 
bisherige Recht, das alle Irrsinnigen ohne Unterschied der Form und Schwere 
ihrer Erkrankung auf die Stufe der immündigen Kinder gestellt hat. Wichtig ist 
auch die in die Verordnung aufgenommene Neuigkeit, nach welcher der Alkoholis¬ 
mus (und chronische medikamentöse Vergiftungen) als Grund zur Entmündigung 
angesehen wird. 

90) Zur neuen Verordnung über Bevormundung mit Rücksicht auf die Internen 
öffentlicher Irrenanstalten, von A. E. Papirnfk. (Öasopis öeskych lekaf&v. 
LVI. 1917. p.509.) (Böhmisch.) Ref.: Jar. Stuchlik (Rot Kostelec, Böhmen). 
Verf. polemisiert hauptsächlich gegen zwei Bestimmungen des neuen Reglements. 
Erstens zeigt er, daß das in der Verordnung implizite enthaltene Mißtrauen 
gegenüber den Anstaltsärzten nicht nur praktisch durch die Gerichte umgangen 
wird und die Anstaltsärzte gerade in schwierigen Fällen als Begutachter fungieren 
(obgleich sie nicht fungieren sollen), sondern auch theoretisch sich angreifen läßt, 
da es doch evident ist, daß die Fachärzte, die mit dem Patienten lange verkehrten, 
sich über seinen Gesundheitszustand ein besseres Urteil bilden können. In dem 
Volke eingewurzeltes Mißtrauen gegenüber den Anstaltsärzten sollte durch die 
Verordnung bekämpft und nicht eigentlich unterstützt werden. Zweitens wendet 
sich der Verf. mit Recht gegen die Bestimmung, daß Irrsinnige heiraten dürfen. 
Die Bestimmungen sind so biegsam, daß gerade die chronischen Patienten, aus 
deren Familien, wie die Erfahrung lehrt, sich die meisten Degenerativen u.dgl. 
rekrutieren, die Gesellschaft in Gefahr bringen können. Und außerdem steht die 
Bestimmung in schroffem Gegensatz gerade zu den modernsten eugenischcn Be¬ 
strebungen. 

31) Das Geschlechtsleben Geisteskranker, von F. G. Strafella. (Arch. f. Kriminol. 
LXVI. H. 1—2.) Ref.: Max Marcuse (Berlin). 

Der § 127 österr. StGB, dehnt den Begriff der Notzucht und somit die 
Strafbarkeit auf jene Fälle aus, in denen sich eine Frauensperson im Zustande 
der Wehr- oder Bewußtlosigkeit befindet, und der Kassationshof hat jede Art 
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psychischer Störung, die das Sichhingeben zum Geschlechtsakt als nicht frei 
gewollt erscheinen läßt, als solche „Bewußtlosigkeit“ aufgefaßt, die den Geschlechts¬ 
verkehr mit der in einem derartigen Zustande befindlichen Frauensperson als 
Verbrechen kennzeichnet. Im § 176 unseres StGB, und in den Vorentwürfen 
zu beiden Strafgesetzbüchern iBt der (außereheliche) Geschlechtsverkehr mit einer 
„geisteskranken“ (bzw. geistesgestörten oder geistesschwachen) Frauensperson 
ausdrücklich genannt und mit Zuchthaus (bzw. Kerker) bedroht. Der Verf. sieht 
in diesen Bestimmungen eine rohe und durch nichts gerechtfertigte Schmälerung 
bzw. Vernichtung der Menschenrechte der Geisteskranken, indem ihnen einfach 
für ihr ganzes Leben das Recht auf normale Befriedigung des Geschlechtstriebes 
abgesprochen wird. Auch strafrechttheoretisch — weil das „Delikt“ das kleinere 
Übel sei gegenüber der Bestrafung — ist nach Ansicht des Verf.’s die Bestrafung 
unstatthaft, und praktisch führt sie zu den imvernünftigsten und ungerechtesten 
Verurteilungen anständigster und bester Männer, wie Verf. an Beispielen, die für 
ihn die Veranlassung zu der vorliegenden Arbeit gaben, darstellt. Zum Schutz 
der Gesellschaft gegen die aus der Geschlechtsverbindung mit Geistesgestörten 
drohenden minderwertigen Individuen fordert Verf. die Anwendung eines Mittels, 
„das einfach ist und mit einem Male diesem Elend ein Ende bereiten müßte: 
machen wir solche Geisteskranke, Männer und Frauen, unfruchtbar“. 

88) Über Warenhausdiebinnen, mit besonderer Berücksichtigung sexueller Motive, 

von Kurt Boas. (Archiv f. Kriminalanthropologie u. Kriminalistik. LXV. 

1916. S. 103.) 

Verf. bespricht nach einem kurzen Rückblick auf die einschlägige Literatur 
das praktische Verfahren, das bei der Entlarvung und Überführung von Waren¬ 
hausdiebinnen im‘ Warenhaus angestellt wird. Gehäufte Fälle von Warenhaus¬ 
diebstahl, sowie abnorme psychische Verhältnisse machen eine Hinzuziehung eines 
Psychiaters notwendig. Mit der Diagnose „Kleptomanie“, die ja nur ein Sym¬ 
ptom ist, soll man sich nicht begnügen, sondern nach eventuellen funktionellen 
oder organisch bedingten Störungen fahnden, wobei Verf. auf die Vielseitigkeit 
der hier in Betracht kommenden Zustände hinweist. In Erwägung zu ziehen wäre 
die psychiatrische Untersuchung erstmalig gefaßter Warenhausdiebinnen. Verf. 
fordert ferner, daß die Warenhäuser Photographien und Verzeichnisse gewohnheits¬ 
mäßiger Warenhausdiebe und Geisteskranker, denen der Schutz des § 51 StGB, 
zur Seite steht, führen sollen. 

Verf. führt dann weiterhin aus, daß der Warenhausdiebstahl ein typisches 
feminines Delikt darstellt, und geht den psychologischen Gründen dieser Er¬ 
scheinung nach. Es schält sich die Tatsache heraus, daß der „zünftige“ Dieb, 
dessen Manöver immer einen gewissen großzügigen Charakter an sich haben, 
einen ganz anderen Typus darstellt als die Warenhausdiebin. Dabei wird abge¬ 
sehen von den Bandendiebstählen Jugendlicher, die sich besonders zur Zeit der 
Feste bemerkbar machen und stets auf mehr oder weniger bestimmte Gegen¬ 
stände gerichtet sind. Bezüglich der Waren, die gestohlen werden, läßt sich sagen, 
daß sie teils Gebrauchsartikel darstellen, teils dem Schmuck des weiblichen 
Äußeren zugeführt werden. Mitunter ist schon die Art der gestohlenen Gegen¬ 
stände wichtig für die forensisch-psychiatrische Beurteilung des Deliktes, besonders 
bei sammelartigem Charakter der Diebstähle. Es ist zweckmäßig, in solchen 
Fällen Umfragen bei anderen Warenhäusern und den Polizeiorganen vornehmen 
zu lassen, um eventuell den zwangsmäßigen Charakter dieser Fälle festzustellen. 

Die Warenhausdiebinnen gliedern sich in mehrere Typen, die Verf. des 
näheren charakterisiert: Einmal die ärmlich gekleidete Frau mit dem ehrlichsten 
Gesicht von der Welt, die sich entrüstet und sich mit großem Wortschwall als das 
Opfer einer gänzlich grundlosen Verdächtigung seitens des Warenhauspersonals 
hinstellt. Meist handelt es sich um wenig routinierte Anfängerinnen, deren Ent- 
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larvung bei einer gewissen Routine ziemlich leicht vonstatten geht. Ein anderer 
Typ der Warenhausdiebin ist die vornehm, aber keineswegs mondänenhaft ge¬ 
kleidete Dame, die sich den Air der Beleidigten gibt, wobei reichlich viel Tranen 
vergossen werden. Dieser Typus ist leicht mit freiwilligen Geldbußen und Attesten 
von Ärzten, in denen ihnen ihre „Kleptomanie“ bescheinigt wird, bei der Hand. 
Oft werden Ohnmächte- und Krampfanfälle simuliert. 

Die meisten Warenhausdiebstähle werden nicht aus Not begangen, sondern 
um sich auf billige Art in den Besitz von Luxusgegenständen zu setzen. Auch 
sexuelle Motive kommen in Betracht. Abgesehen von dem Hinweis auf die 
Menstruation erinnert Verf. an die Seidenfetischistinnen. 

Relativ selten wird der Bandendiebstahl im Warenhaus beobachtet. Es handelt 
sich dann meist um Jugendliche. Doch kommt auch ein Zusammenarbeiten von 
zwei Frauen gelegentlich vor. Dann kommen noch indirekte Warenhausdiebstähle 
vor, d. h. es werden Kunden bestohlen, nicht die Auslagen selbst. 

Ein besonderer Typ ist die Warenhausangestellte als Warenhausdiebin. Verf. 
macht darauf aufmerksam, daß zwischen manchen Lagern ein direkter Austausch 
gestohlener Artikel stattfindet, der sich dem Nachweis oft entziehen kann. 

Verf. geht dann des näheren auf die psychiatrische Beurteilung der Waren¬ 
hausdiebinnen ein, wobei er sich besonders an die auch heute noch mustergültigen 
Beobachtungen von Dubuisson hält. Er erinnert an den Zusammenhang mit 
den Menses und der Hysterie und plädiert dementsprechende gynäkologische 
Untersuchung von Warenhausdiebinnen, deren Resultat vielfach die Ursache der 
Hysterie und damit des Warenhausdiebstahls aufklären kann. Es wird dann 
hingewiesen auf die Paralyse als Ursache des weiblichen Warenhausdiebstahls. 
Auch andere Formen nervöser und psychischer Erkrankungen kommen hier ursäch¬ 
lich in Betracht. Eigenbericht. 

38) Zur forensischen Beurteilung des pathologischen Rausches, von Hans Erich 

Schönitz. (Inaug.-Dissert. Kiel 1916.) Ref.: K. Boas. 

Mitteilung von 3 Fällen. In den beiden ersten Fällen muß namentlich wegen 
der vorhandenen Prädisposition und des sonstigen Verhaltens bei Begehung der 
Tat ein pathologischer Rauschzustand diagnostiziert werden. In beiden Fällen 
wurde der § 51 StGB, herbeigezogen. Trotzdem kam es in Fall I zur Verurteilung. 
In Fall III mußte die Diagnose auf pathologischen Rausch im Hinblick auf die 
fehlende Anlage und das Fehlen sonstiger Symptome des pathologischen Rausches 
abgelehnt werden. Der betreffende Pat. wurde im Gutachten als chronischer 
Alkoholist mit starker Effekterregbarkeit im normalen Rausch bezeichnet. Der 
Schutz des § 51 StGB, konnte ihm daher nicht wie den anderen zugebilligt werden. 
34) Über Verwahrlosungitypen, von Adalbert Gregor. (Monatsschr. f. Psvch. u. 

Neurol. XLII. 1917. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. unterscheidet: 1. die moralisch Schwachen, 2. die moralisch Minder¬ 
wertigen, 3. die moralisch Intakten, 4. die Asozialen, 5. die moralisch Indifferenten. 
Bei den moralisch Schwachen setzt die Verwahrlosung ziemlich plötzlich mit 
einer förmlichen Umwandlung des Individuums ein und hat einen mehr episodischen 
Charakter, derart, daß nach einer Serie von Vergehen wieder die frühere korrekte 
Lebensweise aufgenommen wird. Die Verwahrlosung setzt häufig in kritischen 
Entwicklungsphasen, nämlich zur Zeit der Vorpubertät im 12. Lebensjahre oder 
in der Pubertät ein und ist auch von auffälligen Änderungen der psychischen 
Persönlichkeit begleitet. Exogenen Momenten kommt eine große Rolle beim 
Zustandekommen der Verwahrlosung zu. Bei den moralisch Minderwertigen 
entwickelt sich die Verwahrlosung aus kleinen Anfängen langsam, und die tief¬ 
angelegte Neigung zu immoralischem Handeln bleibt allen Erziehungsversuchen 
zum Trotz erhalten. Meist treten endogene Momente in den Vordergrund, gewöhn¬ 
lich liegt hereditäre Belastung nach einer bestimmten Richtung durch Verbrecher- 
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tum, ausschweifenden Lebenswandel nächster Angehöriger, vielfach auch durch 
unsoziales Handeln der Geschwister vor. Oft pathologischer Charakter schon in 
frühester Jugendzeit. Zwischen 1 und 2 kommen Übergangs- und Zwischenformen 
vor. Die moralisch Intakten zeigen eine normale sittliche Anlage oder weichen 
nur unwesentlich etwa innerhalb einer auch hier anzunehmenden physiologischen 
Breite vom moralisch einwandfreien Individuum ab; mit einer derartigen psychischen 
Struktur ist tatsächliche Verwahrlosung durchaus vereinbar. Die Asozialen sind 
die in der Fürsorgeerziehung als schwere Fälle geläufigen Formen: Fälle mit 
tiefen moralischen Defekten, bei denen jeder Erziehungsversuch scheitert. Bei 
den moralisch Indifferenten bilden die Delikte die Konsequenz eines patho¬ 
logischen psychischen Mechanismus, dessen Träger im strafrechtlichen Sinn für 
die Störung der Rechtsordnung nicht verantwortlich ist. 

Bei den Verwahrlosten steht die Psychopathie an erster Stelle, Psychosen 
und Epilepsie sind selten, Debilität häufiger, Idiotie ist im Material des Verf.’s 
überhaupt nicht vertreten. 

Am Schlüsse seiner Arbeit gibt Verf. folgende Übersicht von Verwahrlosungs¬ 
typen: 

I. Exogener Typ. 

II. Triebhaftigkeit (kindliche Individuen). 

1. Harmlos gutartig. [ a) Neurasthenisch. 

2. Bösartig (asozial). • b) Phantastisch (hysterisch). 

3. Niedrig organisiert. ( c) Sexuell erregt. 

III. A) Haltlosigkeit. B) Sexuelle Verwahrlosung. 

1. Lebhaft (erethisch). 1. Gutmütig, schwach beschränkt. - 

2. Gleichgültig-stumpf (torpide). 2. Sexuell triebhaft. 

3. Brutal. 3. Sinnlich, arbeitsscheu. 

4. Exzentrisch-phantastisch. 4. Niedrig organisiert. 

5. Triebhaft. 5. Bewußt absichtlich. 

IV. Kriminelles Handeln. 


1. Verbrecherische Neigungen. 

2. (Pathologische) Schwindler und Lügner. 

3. Geborene Verbrecher. 

35) Vaganten (Arbeitswanderer, Wanderarbeiter, Arbeitemeider) einer „Herberge 
zur Heimat“ in der Schweiz, von M. Tramer. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. 
Psych. XXXV. 1916. H. 1 u. 2.) Ref.: W. Misch. 

Diese ausführliche Untersuchung fand auf Anregung Bleulers statt in der 
Herbprge zur Heimat in Zürich und beschäftigt sich mit deren Gästen. Sie setzt 
sich zusammen aus meist einmaliger persönlicher, längerer oder kürzerer Explora¬ 
tion der einzelnen Vaganten, Einblick in deren Wsnderbüchlein und Arbeitszeug¬ 
nisse, Mitteilungen des Herbergsvaters, einzelnen wenigen brieflichen Erkun¬ 
digungen und dem Inhalt der Antworten eines Fragebogens, der an die betreffenden 
Gemeinden versandt wurde. Untersucht wurden 106 Vaganten in der Zeit vom 
19. Februar bis 25. September 1915. Eine Analyse der Fälle ergab 14 exogene und 
endogene ätiologische Faktoren, die für das Zustandekommen des Vagierens in Be¬ 
tracht kamen und die im einzelnen Falle, wie für die Gesamtheit von verschiedener 
Wertigkeit sind. Von den exogenen Faktoren spielen uneheliche Geburt, frühzeitiger 
Eltemtod und Herkunft aus kinderreicher, armer Familie, also minderwertige Er¬ 
ziehung in der Jugend, die wesentlichste Rolle, ebenso Familienzeiwürfnisse, da¬ 
gegen sind weder Wechsel im Arbeitsangebot noch vorgeschrittenes Alter (über 
50 Jahre) als wesentliche Ursachen des Arbeitswandeins anzusprechen, und auch 
das Handwerksburschenwandein allein macht keinen zum Landstreicher. Von 
endogenen Faktoren scheinen Krankheiten des Körpers, Wandertrieb, Arbeits¬ 
scheu und -unlust sowie psychische Beharrung („Einmal im Walzen, bleibt darin“) 
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nur eine geringe Rolle zu spielen, dagegen sind Alkoholismus, psychische Störungen 
und vor allem Krankheiten und Entwicklungshemmungen des Geistes von wesent¬ 
licher Bedeutung für das Zustandekommen des Vagantentums. Im ganzen geht aus 
den vorliegenden Untersuchungen hervor, daß in allen Zeitabschnitten die psychischen 
Störungen und Entwicklungshemmungen von erster Bedeutung für das Vagieren 
sind; sie bereiten den Boden für das Vagieren vor, lösen es aus und bewirken seine 
Andauer. Für die Vorbereitung spielen dann daneben das Unehelichgeborenwerden, 
der frühzeitige Eltemtod und das Herstammen aus kinderreicher Familie eine 
wesentliche Rolle; alle drei führen vor allem den Verlust der affektiven Bindung 
an Eltern und Heim herbei, und darin liegt im Grunde ihre Bedeutung. Für die 
Auslösung des Vagierens kommen dagegen von den exogenen Momenten nur noch 
die Familienzerwürfnisse, wobei diese in der Mehrzahl der Fälle endogenen Faktoren 
der das Zerwürfnis herbeiführenden Familienmitglieder entsprangen, von den endo¬ 
genen neben Wandertrieb und Arbeitsscheu noch der Alkoholismus, letzterer aller¬ 
dings meist auf der Grundlage psychischer Minderwertigkeit, in Betracht. Für 
die Andauer endlich, wo Wandertrieb und Arbeitsscheu keine wesentliche Änderung 
ihres Einflusses gegen den vorhergehenden Abschnitt zeigen, steigt die Bedeutung 
des Alkoholismus sehr erheblich, wieder aber nur gemeinsam mit der Bedeutung 
der psychischen Minderwertigkeit. 

Eine Untersuchung der unter den Vaganten zu beobachtenden klinischen 
Bilder und Formen, die nach der Nomenklatur der Kräpelinschen Schule ein¬ 
geteilt werden, ergab: Imbezille und Debile, Dementia praecox, Manie und Melan¬ 
cholie, Hypomanie, psychopathische Persönlichkeiten als da sind: Haltlose, Er¬ 
regbare, Triebmenschen, Gesellschaftsfeinde, Leichtsinnige, stumpfe Affekttypen, 
Depressive, Energiearme u. a., ferner Alcoholismus chronicus, Neurasthenie, einige 
„Organische“, Epilepsie. Die Heredität ergab, soweit sie festgestellt werden 
konnte' ein starkes Vorherrschen des Alkoholismus des Vaters. Die Untersuchung 
des Verhältnisses über den zeitlichen Beginn des Walzens und der geistigen Stö¬ 
rungen bzw. Krankheiten zeigt, daß letztere zuerst aufgetreten sind, daß also das 
Vagantentum auf der Grundlage vorhandener Störungen oder Krankheiten ent¬ 
steht, was auch schon aus den Untersuchungen über die Ätiologie hervorging. 
Die größte Zahl der Fälle fällt auf das Alter von 40 bis 50 Jahren, etwa 70% 
waren ledig. Der Walzbeginn fiel bei 75% der Vaganten auf das Alter von 15 bis 
25 Jahren. 

Für das wichtigste Behandlungsmittel, die Arbeit, wird eine Einteilung der 
Vaganten gemacht in Arbeitswanderer, d. h. Leute, die, um Arbeit zu finden, 
wandern; Wanderarbeiter, d. h. Leute, die, um zu wandern, arbeiten; und Ajbeits- 
meider, d. h. Landstreicher im engeren Sinne. Es werden daher entsprechende 
Anstalten für die nötige Arbeitstherapie gefordert, denen alle per Schub heim 
gebrachten und kriminell gewordenen Vaganten zuzuweisen sind. Von hier aus 
wären nach psychiatrischer Begutachtung die Vaganten nach der obigen Gruppie¬ 
rung zu verteilen. Die Arbeitswanderer, deren Prognose gut ist, sind im allgemeinen 
privaten oder staatlichen Arbeitsgelegenheiten zuzuweisen, wo sie unter • ent¬ 
sprechender Leitung möglichste Freiheit haben; die Wanderarbeiter sind in ge¬ 
schlossenen Anstalten mit Zwang, aber Lohnaussicht unterzubringen; die Arbeits- 
meider, deren Prognose schlecht ist, sind mehrere Jahre oder dauernd in ent¬ 
sprechenden geschlossenen Anstalten mit Versuch des Arbeitszwanges zu inter¬ 
nieren. Hauptsache ist strengstes Alkoholverbot. 

36) Zur Kenntnis und gerichtsärztlichen Beurteilung psychopathischer Zustände, 

von Blecke. (Ärztl. Sachverst.-Zeitung. 1916. Nr. 22.) Ref.: Max Mar- 

cuse (Berlin). 

Ausführliche Schilderung und Begutachtung eines Falles von Psychopathie 
mit hysterischen Zuständen und krankhaft entwickelter Phantasie. 23 jähriger 
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junger Mensch, der in Gemeinschaft mit einem anderen einen erotisch gefärbten 
Erpressungsversuch unternommen hatte, wegen dieses angeklagt und, da der Ge¬ 
richtsarzt nur „neurasthenische Zustände“ und nicht einmal geminderte Zu¬ 
rechnungsfähigkeit für vorliegend erachtete, zu 3 Monaten Gefängnis verurteilt 
wurde. Während der Untersuchungshaft Erhängungsversuch. In einem zweiten 
späteren Gutachten desselben Gerichtsarztes wurde eine „nach der Tat“ ein¬ 
getretene Epilepsie behauptet. Beide Vorgutachten widerlegt Verf. in eingehender 
Kritik und Begründung seines eigenen Urteils: Ein von Hause aus geistig minder¬ 
wertiges Individuum, dessen abnormer Geisteszustand bereits zur Zeit der Tat be¬ 
standen und sehr wahrscheinlich seine freie Willensbestimmung in dem Grade be¬ 
einträchtigt hat, daß er als vermindert zurechnungsfähig anzusehen war. 

37) Znr Frage der Zurechnungsfähigkeit Jugendlicher, von Walter Meyer. (Arch. 

f. Kriminologie. LXVIII. 1917. H. 3 u. 4.) Ref.: Max Marcuse (Berlin). 

An der Hand des Falles eines 17 jähr. Realschülers, der wegen Tötung seines 

Vaters und, in einem späteren Verfahren, auch weghn Brandstiftung angeklagt, 
aber auf Grund des — unserem § 51 entsprechenden — § 30 des Basler StGB, 
exkulpiert wurde, übt der Verf. — Staatsanwalt in Basel — Kritik an dem psychia¬ 
trischen Gutachten, das zu diesem Prozeßausgang geführt hat, indem es bei dem 
Exploranden nach mehrwöchiger Beobachtung in der kantonalen Irrenanstalt Fried¬ 
matt angeborenen Schwachsinn mit der Folge des Ausschlusses der freien Willens¬ 
bestimmung und der zur Erkenntnis der Tragweite und der Strafbarkeit der Tat 
nötigen Einsicht für vorliegend erklärte. Der Verf. greift namentlich die vor dem 
Gutachten vorgenommenen und im Sinne seines Gutachtens verwerteten In¬ 
telligenzprüfungen an; daß der Beschuldigte bei ihnen so weitgehend versagte, 
führt er auf Simulation, auf ein „sich absichtlich Dummstellen“ zurück. Was 
der Gutachter ferner als einen intellektuellen Defekt betrachtete, will der Verf. nur 
als „moralische Unreife“ gelten lassen, insbesondere auf Grund einiger Briefe des 
Inkulpaten, in denen Verf. — im Gegensatz zu dem begutachtenden Psychiater — 
alle Intellektstörungen vermißt. Auch die spätere Entwicklung des Jungen scheint 
dem Verf. das Urteil des Psychiaters zu widerlegen. Verf. kommt am Ende seiner 
Kritik zu folgenden „Feststellungen“: 1. daß die Intelligenzprüfungen ein 
sehr unsicheres, nur mit äußerster Vorsicht zur Beurteilung der Zurechnungsfähig¬ 
keit zu verwertendes Mittel darstellen; 2. daß namentlich jugendlichen Explo¬ 
randen gegenüber ein mehrwöchentlicher Anstaltsaufenthalt zur Beobachtung und 
Beurteilung des Geisteszustandes keinesfalls ausreicht, sondern daß hierzu die Ein¬ 
beziehung der ganzen bisherigen Lebensführung unter Konsultierung Verwandter 
und Bekannter erforderlich ist; und 3. daß der Richter die Pflicht zur Nachprüfung 
der psychiatrischen Gutachten in tatsächlicher Hinsicht an Hand eigener 
Beobachtungen hat. (!) 

38) Neuere Unfruchtbarmachungen Minderwertiger in den Vereinigten Staaten von 

Nordamerika, von G. v. Hoffmann. (öffentliche Gesundheitspflege. II. 

1917. H. 6.) Ref.; Kurt Mendel. 

Die betreffende Maßnahme in Nordamerika besteht im großen und ganzen 
darin, daß die in öffentlichen Anstalten untergebrachten Minderwertigen (Geistes¬ 
kranke, Geistesschwache, Fallsüchtige, Trunksüchtige usw.) auf Anordnung eines 
hierzu bestellten Ausschusses unfruchtbar gemacht werden, und zwar Männer zu¬ 


meist durch Vasektomie, .Weiber durch Salpingektomie. Eine Geschlechtslos- 
machung erfolgt also in der Regel nicht; nur die Zeugungs-, nicht die Begattungs¬ 
fähigkeit wird genommen. Am häufigsten kam das Gesetz in den Staaten Indiana 
und Kalifornien zur Anwendung (bis 1912 in 300 bzw. 269 Fällen). Vorherige Zu¬ 
stimmung der Anverwandten. Nach der Vasektomie trat in vielen Fällen eine aus¬ 
gesprochene Besserung im Geisteszustände auf. Alle Berichte sind sich einig in der 


heilsamen rassenhygienischen Wirkung der Unfruchtbarmachungen Minderwertiger. 
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89) Psychologische Gedanken zum Fall Adler, von Köhler. (Ärztl. Sachverst.- 

Zeitung. 1917. Nr. 13.) Ref.: Max Marcuse (Berlin). 

Zurückführung der psychologischen Eigenart Friedrich Adlers und seiner Tat 
auf die Anhäufung geistigen Konfliktstoffes in und vor der Pubertät infolge von 
schweren Erziehungsfehlern und auf die Entwicklung der (physiologischen) Sturm- 
und Drangperiode zu einem (pathologischen) Dauerzustand. Friedrich Adler 
ist nicht ein Irrer, sondern ein Dekadenter, in dem „das Parasitische, das sich mit 
den politischen, der Frühreifung Vorschub leistenden Eindrücken im Jugendalter 
in das Denken des aufgeweckten Geistes einschleicht, allmählich die gesamte „Ge¬ 
dankenwelt überwuchert“ hat. 

40) Der Stand der sozialhygienischen Fürsorge für psychopathische Kinder im 

Jahre 1918, von R. Schilling. (Vierteljahrsschr. f. gerichtl. Medizin u. öffentl. 

Sanitätswesen. XLIX. H. 1.) Ref.: K. Boas. 

Verf. behandelt zunächst die Begriffsbestimmung der psychopathischen Kon¬ 
stitution. In der Fürsorge fAr psychopathische Kinder seien heute noch alle Fragen 
im Fluß und unentschieden. ■ Im Kampfe gegen die Ursachen der Psychopathien 
nützen alle hygienischen Einrichtungen, sowie die wachsenden Maßregeln gegen 
soziales und wirtschaftliches Elend. Am besten stehe es bis jetzt mit dem Schutze 
der kindlichen Gesundheit vor Ausbeutung (Kinderschutzgesetz und gesetzliche 
Regelung der Heimarbeit, Mutterschutz). Von günstigem Einfluß könnte die 
Tätigkeit der Schulärzte werden bei richtiger Auffassung der schulärztlichen Auf¬ 
gaben. Erfolgreich wirken auch die Schulen für Schwachsinnige (Hilfsschulen), 
sowie besonders die Fürsorgeerziehung. Was die Anstalten für psychopathische 
Kinder anbelangt, so ist noch nicht dem Bedürfnisse Rechnung getragen, besonders 
deshalb, weil es in Deutschland an Anstalten mangelt, in denen unbemittelte psycho¬ 
pathische Kinder Aufnahme und Pflege finden, wie sie die ärztliche Wissenschaft 
fordert. 

41) Über psychische Störungen in der Untersuchungshaft, von Klein (Elberfeld). 

(Zeitschr. f. Medizinalbeamte. 1917. Nr. 13 u. 14.) Ref.: Kurt Mendel. 

Zielbewußte, lange fortgesetzte Simulation von Geisteskrankheit im Unter¬ 
suchungsgefängnis ist, ebenso wie in der Irrenanstalt, selten. Im Untersuchungs¬ 
gefängnis werden zwar Simulationsversuche häufiger unternommen, aber gewöhn¬ 
lich bald als zwecklos wieder aufgegeben. Am schwersten ist die Abgrenzung der 
Simulation von der Dementia praecox und von den hysterischen Dämmerungs- 
zuständen, insbesondere dem Ganserschen Symptomenkomplex. Bei Simulations¬ 
versuchen von Geisteskrankheit im Untersuchungsgefängnis spielt der Nachahmungs¬ 
trieb eine große Rolle. Die Berichte der Gefängnisbeamten, die fast überall Simu¬ 
lation wittern, und der Mitgefangenen, die den betreffenden „herauszureißen“ 
und deshalb als möglichst krank hinzustellen suchen oder aber aus egoistischen 
Gründen als besonders abgefeimten Simulanten denunzieren, sind mit großer 
Skepsis hinzunehmen. Die Tätigkeit des Gefängnisarztes wird weiterhin erschwert 
durch das der Psychiatrie allgemein entgegengebrachte Mißtrauen. 

Die am häufigsten dem Gefängnisarzt begegnenden Psychosen werden vom 
Verf. besprochen, u. a. auch das Alkoholabstinenzdelirium, das Gedankenlaut¬ 
werden, die Gehörstäuschungen, Visionen, die Neigung zur Traumverifikation, die 
phantastischen Eingebungen, die primären Depressionszustände, die Angst zustande, 
Stuporformen (mit Nahrungsverweigerung oder unzureichender Nahrungsaufnahme), 
das akute halluzinatorische Irresein, die Seelenstörungen der Degenerierten usw. 

Mindestens alle Woche einmal müßten die Zellenbesuche seitens des Ge- 
fängni.sarztes stattfinden. Unterstützung durch den Geistlichen ist erwünscht, 
desgleichen gemeinsame, etwa alle 8 Tage stattfindende Konferenzen unter Vorsitz 
des Gefängnisleiters, die Teilnahme des Arztes an den richterlichen Vernehmungen, 
die Einsicht des Arztes in den Schriftwechsel der Gefangenen, Unterrichtskurse 
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für die Gefängnisbeamten, die Einrichtung einer kleinen psychiatrischen Beob¬ 
achtungsstation an großen Untersuchungsgefängnissen. 

42) Bijdrage tot de kennis der gevangenispsychosen, von W. F. Theunissen. 

(Geneeskundig Tijdschr. voor Nederlandsch-Indie. LVI. 1916. S. 406.) 

• Ref.: K. Boas. 

Verf. faßt die Ergebnisse seiner Ausführungen in folgenden Schlußsätzen zu¬ 
sammen : 

1. Es besteht eine Richtung, welche die Gefängnispsychosen vornehmlich 
als eine Form der Dementia praecox ansehen will (Rüdin, Kräpelin, Aschaffen¬ 
burg)- 

2. Die Gefängnispsychose ist eine Psychose sui generjs (Wilmanns). 

3. Die Gefängnispsychose ist eine psychogene Erkrankung auf degenerativem 

Boden (Sträussler, Heinicke, Skliar). * 

4. Der Affekt ist das allbeherrschende Moment; es kommen dazu noch andere 
psychogene Faktoren von untergeordneter Bedeutung. 

5. Die Gefängnispsychosen können ein solches Zustandsbild annehmen, daß 
sie als eine Reaktion auf starke gemütliche Affekte (Freiheitsentziehung, Angst, 
Sorge um die Zukunft, Reue, Scham) aufgefaßt werden können. Von diesem 
Standpunkt aus sind die Gefängnispsychosen zu den durch psychogene Ursachen 
bedingten Psychosen zu rechnen. 

Verf. berichtet dann sehr ausführlich über einen Fall, der zuerst eine delirante 
Phase zeigte, die dann durch einen Stuporzustand abgelöst wurde. Das Krank¬ 
heitsbild ähnelte dann dem einer chronischen Paronia, um dann die Färbung 
fines Gans ersehen Zustandes anzunehmen. 

43) Zur Lehre von den in der Haft entstehenden Psychosen, von Fritz Sturm¬ 
höfel. (Inaug.-Dissert. Kiel 1916.) Ref.: K. Boas. 

Mitteilung eines Falles von Dementia praecox, der in der Haft entstanden war. 
Differentialdiagnostisch kam in Betracht die echte Situationspsychose (Stern). 
Gegen die letztere sprachen vor allem der langsame Beginn der Erkrankung nach 
der Verbüßung einer 2 jährigen Gefängnisstrafe, die Unbeeinflußbarkeit der Er¬ 
krankung durch äußere Umstände, das Fehlen von affektierter Färbung und das 
Fehlen des Erhaltenseins des Sinnes für Bequemlichkeit. Mithin konnte es sich 
nur um eine Haftkatatonie handeln. 

44) Zur Simulation geistiger Störungen, von Karl Birnbaum. (Archiv f. Krimino¬ 
logie. LXVI. H. 1 u. 2.) Ref.:. Max Marcuse (Berlin). 

Verf. wendet sich gegen die Darlegungen Mönkemöllers im gleichen 
Archiv (vgl. dieses Centr. 1916. S. 473), in denen Verf. die Ausdehnung der Unter¬ 
suchung auf „jene kurzdauernden Krankheitszustände, wie sie sich in der Haft 
und auch sonst im Laufe eines Strafverfahrens bei pathologisch Veranlagten ein¬ 
zustellen pflegen“, vermißt. Für diese haben die von Mönkemöller gegebenen 
Kriterien zur Erkennung eines nur vorgetäuschten Zustandes keine Geltung, 
sondern es handelt sich um ein ganz unzweifelhaft echtes Krankheitsbild, das aller 
psychiatrischen und psychologischen Folgerichtigkeiten entbehrt und nur scheinbar 
die Simulation verrät. 

45) Simulation der Geisteskrankheit bei einem Mörder, von J. Jansky. (Casopis 

öeskych lekafüv. LVI. 1917. S. 43.) Ref.: Jar. Stuchlfk (Rot Kostelec). 

Verf. gibt das Gutachten über einen Soldaten, der auf der Wache seine Ge¬ 
liebte getötet und sich selbst schwer verletzt hat, in seiner Mitteilung wieder. 
Nach der Analyse der Erscheinungen und nach längerer klinischer Beobachtung 
des Exploranden kommt er zum Schluß, daß es sich bei ihm trotz anamnestisch 
feststellbarer, an das Pathologische grenzender Symptome (unmotivierte Eifer¬ 
sucht), trotz der Meinung früherer Experten über Desorientierung, Apathie u. dgl. 
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und trotz mancher während der Untersuchung auftauchender Symptome 
(Ganser, Mutazismus, Steifigkeit usw.) um einen Simulanten handelt, der aber 
wahrscheinlich seine Tat in einer plötzlichen Aufregung begangen hat. 


HL Bücherbesprechungen. 


9 1) Kompendium der topischen Gehirn- und Rückenmarksdiagnostik, von Robert 

Bing. (3. Aufl. Berlin-Wien 1917. Verlag von Urban u. Schwarzenberg. 

235 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die erste Auflage des Buches, welches sich seither viele Freunde erworben hat, 
ist in diesem Centr. 1909, S. 777 besprochen worden. Neue Erfahrungen, ins¬ 
besondere diejenigen des Weltkrieges, sind für die jetzige dritte Auflage ausgiebig 
Benutzt worden und haben die beiden früheren Auflagen erweitert und verbessert. 
Die klare, präzise Ausdrucksweise, die instruktiven Schemata und Figuren, das 
didaktische Talent des Verf.’s machen auch jetzt das Buch zu einem praktisch 
höchst brauchbaren Berater des Neurologen und Neurochirurgen. 

9 2) Die Erkrankungen der Sehbahn vom Tractus bis in den Cortex, von Professor 

Dr. Wilbrand und Prof. Dr. A. Saenger. (Neurologie des Auges. VII. 

1917. Wiesbaden. J. F. Bergmann; vgl. d. Centr. 1916, 1914 und 1913.) 

Ref.: Fritz Mendel. 

Mit dem vorliegenden 608 Seiten starken Bande und einem Literaturverzeichnis 
von 1263 Nummern haben die Verff. ein Werk geschaffen, das in dieser Form in 
der gesamten okulistischen Literatur kein Gegenstück hat und das samt den voran¬ 
gegangenen Bänden zu den wertvollsten Erscheinungen des Büchermarktes der 
letzten Jahre gerechnet werden muß. Bei aller Prägnanz des Ausdruckes und 
Kürze der Darstellung erreicht dasselbe eine solche Vollständigkeit, daß e6 sich 
vermöge des übersichtlichen Aufbaues in ganz hervorragender Weise als Nach- 
schlagebuch eignet. Auf einen genauen lohnenden Gang durch das Werk selbst 
muß leider verzichtet werden, nur einige markante Kapitel seien wenigstens an¬ 
geführt, um dem Leser auseinanderzusetzen, was er von dem Buche zu erwarten hat. 

Besonders eingehend ist die Gruppierung der vielgestaltigen homonymen Ge¬ 
sichtsfelddefekte dargestellt, um dadurch klarzulegen, unter welch verschiedenen 
Formen die homonyme Hemianopsie überhaupt aufzutreten pflegt (etwa 400 Figuren 
finden sich erläuternd dem Text beigegeben). 

Unter typischer homonymer Hemianopsie versteht man einen gleichzeitig 
entstandenen kompletten und absoluten Ausfall entweder der rechten oder der 
linken Gesichtsfeldhälften beider Augen. 

Die Kriegsverletzungen des Gehirns, welche einer der Verff. bei frischen Kopf¬ 
schüssen an der Front selbst beobachten konnte, gaben eine volle Bestätigung der 
früheren Ansicht über die Projektion und Lokalisation des Sehvermögens in der 
Gehirnrinde. 

Bezüglich der Schußverletzungen wurden als neue Tatsachen festgestellt: 

Der früher erfolgte Hinweis auf die Existenz des sogenannten peripheren 
Halbmondes; die Häufigkeit zentral homonymer hemianopischer Skotome bei 
Verletzungen in der Nähe der Protuberantia occip. ext.; feiner die Bestätigung 
der von den Verff. seit Jahren vertretenen Ansicht eines im Hinterhauptslappen 
gelegenen begrenzten Sehzentrums; der Nachweis, daß bis jetzt weder dauernde 
Blindheit, noch dauernde Seelenblindheit bei Schußverletzungen des Okzipital¬ 
lappens beobachtet worden ist; außerdem wurde die Frage nach der Kongruenz 
und Inkongruenz homonymer Defekte eingehend erörtert und die die Hemianopsie 
begleitenden anderweitigen zerebralen Herdsymptome besonders hervorgehoben. 

Soweit in wenigen Worten der Inhalt. 
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Ein jeder, der sich über irgendwelche Fragen aus diesem umfangreichen und 
schwierigen Gebiete rasch zu orientieren wünscht, wird in dem vorliegenden Werke 
reiche Belehrung finden. 

• 3) Die konstitutionelle -Disposition zu inneren Krankheiten, von Julius Bauer. 

(Verlag von J. Springer. Berlin 1917. 586 8.) Bef.: Kurt Mendel. 

Verf. beleuchtet den Anteil der Konstitution an der Entstehung der inneren 
Krankheiten, insbesondere auch der Nervenkrankheiten, bei denen er die verschie¬ 
denen konstitutionellen Anomalien bespricht (S. 107 bis 173). Er zeigt, welche 
Rolle die konstitutionelle Disposition bei den verschiedensten Krankheiten orga¬ 
nischer und funktioneller Natur spielt. Gerade bei den Erkrankungen des Nerven¬ 
systems zeigt sich die hohe Bedeutung der endogenen konstitutionellen Ver¬ 
anlagung; bei ihnen gilt zumeist der Satz: nascitur et fit. — Allen, die sich für die 
Konstitutionslehre interessieren, sei die Lektüre des wertvollen Buches empfohlen. 

• 4) Das Weib und seine Bestimmung. Ein Beitrag zur Psychologie der Frau 

und zur Neuorientierung ihrer Pflichten, von Mathilde Kemnitz. (München 

1917.) Bef.: Max Marcuse. 

Die sachliche Voraussetzung, auf der das ganze Buch beruht, ist: „Im Anfang 
war die Gynäkokratie“. Sie war nach Ansicht der Verfasserin die Folge der Unter¬ 
schiede in den vitalen Trieben der Primitiven, insbesondere der sexuellen Ab¬ 
hängigkeit des Mannes vom Weibe. Die „Androkratie“, „die zweite Art der 
Machtverteilung unter den Geschlechtern“, entstand mit dem Seßhaftwerden des 
Stammes, mit dem Begriff und dem Tatbestände des „dauernden Besitzes“; sie 
entspricht dem Herrscherwillen des Mannes, jedoch nicht seinen sexuellen Anlagen 
und Wünschen. Die Unterjochung der Frau ist nicht etwa die Folge ihrer In¬ 
feriorität — denn von dieser ksim nicht die Rede sein! Die Richtungslinie der 
künftigen Entwicklung aber führt von der Gynäkokratie und der Androkratie hinweg 
zur Gleichberechtigung der Geschlechter, insbesondere auch auf staatsbürgerlichem 
Gebiet, mit . einer völligen Neuorientierung der Stellung und Betätigung der Frau. 

Das Fundament des Buches ist eine unbewiesene, höchstwahrscheinlich durch¬ 
aus irrtümliche Hypothese. So gewiß dem Vaterrecht das Matriarchat voraufging, 
so ungewiß ist die Entwicklung der gegenwärtigen Rechts- und Machtverhältnisse 
aus einer Gynäkokratie. Alles spricht dafür, daß in der Urzeit und in den Anfängen 
der Menschheitsgeschichte das Weib nicht entfernt die Freiheiten genoß, die es unter 
der sogenannten „Männerherrschaft“ mit Selbstverständlichkeit beansprucht und 
erhält. Die Verfasserin kämpft, wenn nicht alles täuscht, um Hirngespinste; 
zum mindesten steht sie mit ihren gesamten Ausführungen auf sehr schwankendem 
Boden, und wenn der Wert des Buches nur an Motiv und Ziel gebunden wäre, so 
müßte man klagen, daß hier ein großer Aufwand schmählich vertan ward. Aber 
dem ist nicht so. Es stecken in der Arbeit so viel kluge Gedanken, es ist in ihr so 
viel Nachdenklichkeit und Persönlichkeit, daß sie bedeutsam bleibt und ernsteste 
Beachtung verdient, auch wenn sie nicht überzeugt. Und sie gehört zu den ganz, 
ganz wenigen Frauenbüchem, von denen man bekennen darf, daß man aus ihnen 
lernen kann, was ein Mann nicht zu lehren weiß. 

• 5) Der eheliche Präventiwerkehr, von Max Marcuse. (Verlag von F. Enke. 

Stuttgart 1917. 199 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Für den Neurologen und speziell Psychologen ist es von Interesse, auch einmal 
dem Nachbargebiete der sozialen Hygiene einen kleinen Besuch abzustatten. Zu¬ 
dem steht die Frage des Geburtenrückganges, die hier genau behandelt wird, zurzeit 
im Vordergründe allgemeiner Aufmerksamkeit. Das Buch sei deshalb allen 
Interessenten zu lohnenswerter, allerdings etwas schwieriger Lektüre empfohlen. 
Es zeigt an eigener Statistik die ungeheure Verbreitung des Coitus interruptus, 
welcher die vorherrschende Methode des Präventivverkehrs darstellt. Der ehe¬ 
liche Präventivverkehr ist der bedeutsamste Ausdruck für den nicht zu behindernden 
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Willen zur Vermeidung der Fortpflanzung, er ist als ein nachgerade zur Volkssitte 
werdender Brauch dem modernen Zeitgeist entsprungen. Solange der Wille zum 
Kinde fehlt, ist der Geburtenrückgang durch keinerlei Mittel aufzuhalten; wenn 
Zeugungs- und Gebärunlust die Masse des Volkes ergriffen hat, kann nur die recht¬ 
zeitige Wiedererweckung der Fortpflanzungsbereitschaft den Untergang des Volkes 
verhüten. „Gerade wer wie ich“ — schreibt Verf. — „die moderne Geburten¬ 
beschränkung in der Ehe als psycho genetisch bedingt begreift und andererseits 
die ungeheure Suggestibilität der menschlichen Psyche, insbesondere der Sexual¬ 
psyche, aus der ärztlichen Erfahrung und der kulturgeschichtlichen Erkenntnis 
her zu würdigen weiß, braucht es nicht für ausgeschlossen zu erachten, daß neue 
und andere als die seit etwa dem Ende des vorigen Jahrhunderts dauernd wirk¬ 
samen Suggestionen imstande seien, den Willen zum Kinde wieder zu erwecken und 
die bewußte Fortpflanzungsmeidung umzuwandeln in ein bewußtes Fortpflanzungs¬ 
streben“. — „Weder Kinderprämien noch Junggesellensteuem, weder nationale 
Verherrlichung der Mütter noch sittliche Entrüstung über die Entartung gebar- 
unfroher Frauen, weder Verbot des Vertriebes antikonzeptioneller Mittel noch 
Verschärfung des § 218 StGB, werden je die Bereitschaft und den Willen zum 
Nachwuchs neu stärken und beleben. Nur Kulturpolitik, Menschenökonomie, 
Sozialreform im Tiefsten und Größten könnten wieder „volle Wiegen“ schaffen.“ 


9 


IV. Ans den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten. 

Bef.: K. Löwenstein (Berlin). 

Sitzung vom 9. Juli 1917. 


1. Herr Haike: Nachtrag zur Demonstration des Falles von doppelseitigem 
Vestibularisausfall. (Vgl. dieses Centralbl. 1917. S. 139). 

Der in der Januarsitzung hier demonstrierte Patient zeigte nach schwerer Schuß¬ 
verletzung des rechten Felsenbeins rechtsseitige Taubheit, linksseitige labyrinthäre Schwer¬ 
hörigkeit, Reaktionslosigkeit beider Vestibularapparate, zu keiner Zeit Schwindel oder 
Gleichgewichtsstörungen weder spontan noch auf Baränysche oder v. Sein sehe Prüfungen. 
Bei dem hiernach zu diagnostizierenden beiderseitigen Vestibularisausfall w r ar zu erwägen, 
ob etwa die Reaktionslosigkeit des linken, nicht direkt getroffenen V. nur eine Folge der 
gelegentlich vorkommenden Adaption sei: dagegen sprach die nachweisbare Schädigung 
des linken Kochlearis sowie die Art der Schuß Verletzung, die völlige Zertrümmerung der 
rechten Pars petrosa, die eine starke Erschütterung des benachbarten linken Felsenbeins 
mit Schädigung auch des Vestibularis natürlich erscheinen ließ durch Blutung oder Er¬ 
schütterung. — Später Angestellte Versuche mit zentrierter Einstellung der Labyrinthe 
nach Glitt ich ergaben aber eine noch vorhandene geringe Erregbarkeit des linken Vesti¬ 
bularis, die durch Kalorisieren mit 18 ° Wasser bestätigt wurde. Die galvanische Reaktion war 
auch jetzt beiderseits bei den stärksten anwendbaren Strömen (bis zu Schwindel und Brech¬ 
reiz) negativ. Entgegen meiner früheren Annahme steht also der Fall zwischen einseitiger 
und doppelseitiger Vestibulariszerstörung und ist deshalb von Interesse, weil er entgegen 
den Erfahrungen bei einseitiger Zerstörung auch unmittelbar nach der Verletzung keinen 
Schwindel oder Erbrechen und später keinerlei Gleichgewichtsverminderung weder spontan 
noch auf Prüfung hat erkennen lassen; das Verhalten des Gleichgewichtsregulierungs¬ 
apparates entspricht vielmehr dem, was mit Wahrscheinlichkeit theoretisch vom plötz¬ 
lichen gleichzeitigen Ausfall beider Vestibularapparate zu erwarten wäre. Diese Beobachtung 
spricht biologisch für die Ansicht Bäranys, daß der menschliche Vestibularapparat ein un¬ 
wichtiger rudimentärer Teil des Gleichgewichtsregulierungsapparates sei. — Zum Fehlen 
der galvanischen Reaktion sei bemerkt, daß der Verletzte entweder zu den nicht seltenen 
Personen gehört haben kann, bei dem starker Schwindel und Brechreiz die weitere Steigerung 
des Stroms verbietet oder daß eine Degeneration der Nervenstämme sie nicht zustande 
kommen ließ oder daß die Lues, die Pat. überstanden hatte, den Ausfall bedingte. (Der 
Vortrag erscheint ausführlich in der Monatsschrift für Ohrenheilkunde.) Eigenbericht. 

2. Herr Brückner (a. G.): Zur Frage der Lymphozytonemigration. Inwieweit 
an der Bildung der Exsudatzellen die lokalen Gewebe des Entzündungsgebietes und 
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inwieweit die emigrierten Blutzellen teilnehmen, ist noch strittig. In erster Hinsicht 
wird an die Auffassung von Marchand erinnert, welcher den Adventitalzellen der 
Gefäße eine wesentliche Bedeutung beilegt. Versuche an (durch Thorium X) 
aleukozytär gemachten Tieren von Lippmann mit Plesch bzw. mit dem Vor¬ 
tragenden haben einerseits für die Pleura, andererseits für das Auge ergeben, daß 
lokal sowohl von den Serosadeckzellen der Pleura wie auch von den Augengeweben 
(Homhautendothel und Iris) Entzündungszellen abgegeben werden können. Seitens 
der Anhänger der Emigrationslehrc ist auch für die einkernigen Zellen des Blutes 
ebenso wie für die polynukleären (Cohnheims Versuch) die Fähigkeit zur Aus¬ 
wanderung aus den Blutgefäßen behauptet worden. Der Nachweis der Emigration 
ist für die einkernigen Zellen aber nur ganz vereinzelt erbracht worden. (Unter¬ 
suchungen am Tier von Maximow, Schwarz, Fischer.) Beim Menschen liegt 
anscheinend nur eine Beobachtung von Orth-Speroni vor, welche sich aber auf 
die großen Mononukleären des Blutes bezieht. Dem Vortragenden ist es gelungen, 
in der Netzhaut eines Auges, welches infolge perforierender Verletzung (Bleispritzer 
von einem Gewehrschuß) am 17. Tage nach d#r Verwundung enukleiert wurde, 
den Nachweis der Lymphozytenemigration zu führen. In den demonstrierten Prä¬ 
paraten finden sich einkernige Zellen auf der Durchwanderung durch die Wandung 
mittlerer Netzhautvenen. Kern und Protoplasma sind in amöboider Bewegung 
fixiert, einzelne Zellen stecken zur Hälfte noch im Lumen des Gefäßes, zum Teil 
schon in der Wandung. Daß es sich hier um Auswanderung und nicht um Ein¬ 
wanderung von Zellen in die Blutgefäße handelt, wird aus dem Umstand wahr¬ 
scheinlich gemacht, daß eine dem anatomischen Bilde nach der sympathisierenden 
Entzündung ähnliche Infiltration in der Aderhaut sich findet, während die Netzhaut 
selbst so gut wie imbeteiligt ist. Offenbar ist also in der Femwirkung seitens der 
Aderhautentzündung der chemotaktische Reiz für die Zellauswanderung zu erblicken. 
Dem anatomischen Bilde nach handelt es sich bei den auswandemden Zellen nicht 
um die großen Mononukleären des Blutes, sondern um Lymphozyten. Die Tatsache, 
daß der pathologische Anatom derartige Durchwanderungsbilder kaum zu sehen 
bekommt, liegt wohl vor allem darin begründet, daß er die Gewebe nicht mehr im 
überlebenden Zustande erhält, während das elfukleierte Auge noch lebenswarm 
fixiert wird. Da die Ergebnisse des Vortragenden an der Netzhaut gewonnen worden 
sind, also an einem Hirn teil, so haben sie auch ein spezielles Interesse für den Hiin- 
anatomen. Eigenbericht. 

3. Herr Peritz: Ober einen Fall von amnestischer Aphasie. 

Es handelt sich um einen Mann, der am 20. November 1916 durch Granatsplitter ver¬ 
wundet worden war. Das Röntgenbild zeigt, daß die Verletzung am Schädel die Gegend 
der linken ersten Temporalwindung in ihrem hinteren Teil getroffen hat und die Gegend 
des Gyros angularis. Anfangs bestand eine absolute Stummheit und eine Unfähigkeit, 
Gesprochenes zu verstehen. Als der Patient in die Schule für Gehimverletzte aufgenommen 
wurde, zeigte er eine ausgesprochene Alexie. Er erkannte auch Buchstaben nicht, doch 
konnte er die gleichen Buchstaben zusammenordnen. Er hatte eine rechtsseitige Hemianopsie. 
Spontan konnte er kein Wort sprechen. Befehle, die an ihn gerichtet wurden, verstand er 
nicht. Doch besserte sich dieser Zustand in wenigen Tagen, so daß er bald auch sehr kompli¬ 
zierte Befehle ausführen konnte. Er zeigte anfangs das Bild einer sensorischen Aphasie. 
Aus diesem Bild hat sich der heutige Zustand entwickelt. Auch heute vermag er nicht spontan 
zu sprechen, nur hin und wieder kommen einzelne kurze Satzteile heraus, wie „das kann 
ich nicht.. . .“ oder „das weiß ich nicht“. Substantiva werden nie spontan ausgesprochen. 
Er kann aber zählen, vom A, B, C dagegen spontan nur einzelne Buchstaben. Im Gegensatz 
dazu vermag er nachzusprechen, und zwar spricht er einsilbige Worte ohne Fehler nach, 
nicht stockend und grimassierend, wie das die an motorischer Aphasie Leidenden tun. Mehr¬ 
silbige Worte werden paraphasisch nachgesprochen. Das Bild, welches der Kranke bietet, 
entspricht dem der transkortikalcn Aphasie. Es zeigen sich jedoch keine erheblichen Störungen 
im Begriffsfeld. Dagegen läßt sich bei dem Kranken eine schwere Störung der Wortfindung 
nachweisen. Gezeigte und im Bilde gezeigte Gegenstände erkennt er, kann durch Zeichen 
ihre Bedeutung angeben, findet aber die dazugehörigen Wortbezeichnungen nicht. Bietet 
man ihm aber das richtige Wort unter einer Anzahl von Worten an, so findet er sofort das 
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richtige. Dabei tritt bei ihm das schon mehrfach beobachtete Symptom auf, daß er Aasozia- 
tionsfehler macht. Er bezeiohnet ein ihm gezeigtes Faß als Keller, ein Rad als Wagen. Pat. 
konnte anfangs nur seinen Namen schreiben. Nachdem er das Schreiben der Buchstaben 
gelernt hat, schreibt er die Buchstaben vielfach nicht in Buchstabenform, sondern als Wort: 
statt m „em,“ statt n ,,en, kk statt v ,,fau. k ‘ Goldstein sieht dieses Symptom als ein Zeichen 
der amnestischen Aphasie an. Die Beziehung zwischen Lautvorstellung der Buchstaben¬ 
form und freier Reproduktion der Form der einzelnen Buchstaben ist gestcrt. Nach Diktat 
kann Patient schreiben, dagegen kann er spontan nur seinen Namen schreiben. Die Un¬ 
fähigkeit, spontan zu schreiben, beruht auf der gleichen Grundlage wie der Mangel der 
Spontan spräche auf der L T nfähigkeit der Wortfindung. Dabei ist das Wiedererkennen 
erhalten, ebenso wie der Wort- und Objektbegriff intakt sind. Was diesen Fall besondere 
auszeichnet, ist die Schwere der amnestischen Aphasie. Für gewöhnlich besteht die am¬ 
nestische Aphasie nur darin, daß einzelne Worte nicht gefunden werden und daß der Kranke 
den Versuch macht, sie durch eine umständliche Umschreibung zu ersetzen. Hier findet 
sich aber eine vollkommene Stummheit, weil der Patient nicht imstande ist, die Gesamtheit 
der Worte zu finden. Er hat die Sprache vergessen. Das Lesen gelingt jetzt in der W T eise, 
wie bei allen zurückgehenden Alexien, außerordentlich verlangsamt. Er kann deutsche 
Druckschrift und deutsche Schreibschrift lesen, während er die lateinischen Buchstaben 
noch nicht kennt. Zahlen vermochte er schon sehr frühzeitig, bis zu 10000 herauf zu lesen; 
eine Beobachtung, die ja schon sehFTiäufig in derartigen Fällen gemacht worden ist. Das 
Rechnen ist aber in sehr erheblichem Maße gestört, selbst das Addieren kleinster Zahlen 
wie 2 -f 3 gelingt im Kopfe nicht. Läßt man ihn dagegen an den Fingern rechnen, so kann 
er bis zu zehn rechnen. Da das Kopfrechnen bei Kindern, die rechnen lernen, zu einem hohen 
Prozentsatz visuell geschieht, und auch später noch vielfach der visuelle Typus vorherrscht, 
so scheint mir, daß hier bei dem Patienten die Unfähigkeit, selbst mit kleinsten Zahlen 
zu rechnen, darauf beruht, daß das optische Gedächtnis geschwächt ist, infolgedessen vermag 
er nur dann zu rechnen, wenn er sich die Zahlen optisch versinnbildlichen kann. Es besteht 
aber ferner noch auf optischem Gebiet eine weitere Störung. Der Patient kann von Farben 
Schwarz, Weiß und Rot richt ig zeigen, und umgekehrt auch diese Farben, wenn sie ihm gezeigt 
werden, richtig benennen. Dagegen kann er Blau, Grün, Gelb und Braun weder benennen, 
noch zeigen. Läßt man ihn aber Farbhölzchen sortieren, oder ein Muster aus ihnen machen, 
so vermag er es zu tun, ebenso wie bei einer späteren Untersuchung mit Wollproben, Stil- 
lingschen und Nagelsehen Tafeln keine Fehler beobachtet woirden. Es besteht also bei ihm 
eine Störung, w r ie sie Lewandowsky als Dissoziation von Färb Vorstellung und Farbnamen 
beschrieben hat. Es ist damit aber die Störung noch nicht vollkommen beschrieben. Patient 
kann zu vorgestellten Gegenständen, die schwarz, w r eiß oder rot sind, die passenden Farben 
aus dem Gedächtnis angeben und auch an den Farbproben zeigen; dasselbe vermag er aber 
nicht für Blau, Grün, Gelb und Braun; ebensowenig vermag er falsch kolorierte Bildchen 
zu kritisieren. Er weist rote Blätter an einem Baum oder einen grünen Hund nicht zurück. 
Nur ein Kind mit schw arzem Gesicht, roten Augen und roter Nase will er nicht gelten lassen. 
Hier liegt also eine Störung vor, die über die eben geschilderte Dissoziation hinausgreift 
und als eine optische Amnesie im eigentlichen Sinne anzusehen ist, die auch durch die 
Unfähigkeit, ohne optisches Bild im Kopfe zu rechnen, bestätigt wird. 

(Schluß folgt.) 


42. WanderveiSammlung der südwestdeutschen Neurolcgen und Psychiater 

in Baden-Baden am 2. und 3. Juni 1917. 

(Bericht von Dr. Lilienstein-Bad Nauheim). 

(Schluß.) 

Herr Schultze (Bonn): Zur Lehre von der sogenannten periodischen Lähmung. 

Vortr. berichtet über einen Fall von „paroxysmaler Lähmung 4 *, der myotonische 
Reaktion und erbliche Belastung aufwies, und bespricht die Theorien (Bornstein, 
Goldflam, Erb usw.) und die Beziehungen zu anderen Lähmungen. 

Herr Kohnstamin (Königstein i. T.): Die Sejunktionshysterie der Kriegs¬ 
teilnehmer. Einteilung des herkömmlichen Hysteriebegriffs in Hysterie des de¬ 
fekten Gesundheitsgewissens, Schizothymie und Sejunktionsneurose. Die letztere 
umfaßt die meisten in Betracht kommenden Kriegsneurosen. Sie sind, wie alle 
Kriegsneurosen, zw r ar auf psychischem Wege heilbar, aber im allgemeinen nicht 
psychisch entstanden. Ihr Wesen wird am Katatonusversuch (d.*Centralbl. 1915) 
erläutert. Sejunktion ist die physiologische, Dissoziation dagegen die psycho¬ 
logische, Diachisis endlich die organogene Spaltung. Der Vortrag erscheint aus¬ 
führlich in der Berliner klinischen Wochenschrift. Eigenbericht. 
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Herr F. £. Otto Schultze (Frankfurt a. M., Köppern i. T.): Über den Nachweis 
von Schwachsinn und Ermüdung. Mit Hilfe einer genügenden Anzahl von volks- 
schulgebildeten Versuchspersonen mittleren Alters lassen sich für die Schwierig¬ 
keit der Einzelaufgaben des elementaren Rechnens Normalzahlen finden; sie er¬ 
möglichen eine verhältnismäßig genaue Bewertung der Einzelleistung sowie der 
Gesamtleistung und lassen auch Schlüsse auf die Allgemeinintelligenz der Versuchs¬ 
personen zu. -— Der Gesamtleistungswert des Schwachsinnigen ist zahlenmäßig stark 
von dem des Normalen verschieden. Aus Bruch- und Zinsesrechnung kann man 
beim Volksschulgebildeten überhaupt keine Schlüsse auf Schwachsinn ziehen. In 
krankhaften Ermüdungszuständen treten bei den vorgeschlagenen Proben von 34 
verschiedenen Rechenaufgaben mit größter Wahrscheinlichkeit krankhafte Er¬ 
müdungszustände auf. Ihr Auftreten oder Nichtauftreten ist diagnostisch ziemlich 
sicher verwertbar. Gleiche und ähnliche Ergebnisse zeigte eine Versuchsreihe, die 
gleichfalls an 100 Soldaten mit dem Legespiel (Zusammensetzung eines Gesamtbildes 
aus einzelnen, mosaikartig zusammenpassenden Teilbildem) vorgenommen wurde. 
Einzelheiten ergibt die Sonderveröffentlichung. Eigenbericht. 

Herr S. Auerbach (Frankfurt a. M.): Die diagnostische Bedeutung des sogen. 
Gordonschen paradoxen Zehenphänomens. Vortr. hat bereits früher darauf hin¬ 
gewiesen, daß das Gordonsche Zehenphänomen sich als ein wertvoller dia¬ 
gnostischer Wegweiser bewährt, daß es aber auffallenderweise noch nicht die Be¬ 
achtung gefunden hat, die es verdient. Zählt es doch Oppenheim in der letzten 
Auflage seines Lehrbuches (S. 72) noch zu den untergeordneten Hautreflexen. 
Auch in der Kriegspraxis ist es wertvoll. Man prüft es am zweckmäßigsten, indem 
man bei gebeugtem und etwas nach außen rotiertem Unterschenkel mit den Fingern II 
bis V einer oder beider Hände einen tiefen Druck auf das distalste Drittel der Waden¬ 
muskulatur ausübt; es erfolgt dann ebenso wie beim Babinskischen Zeichen eine 
träge isolierte Dorsalflexion der großen Zehe. Ebenso wie jenes ist es bald sehr 
deutlich ausgeprägt und konstant, bald weniger deutlich und inkonstant, zuweilen 
geht die Streckung der großen Zehe auch etwas schneller vor sich. Seine diagno¬ 
stische Bedeutung besteht darin, daß man dieses Phänomen gar nicht selten dann 
positiv findet, wenn weder Fußklonus noch der BabinskischC, Oppenheimsche, 
Mendel-Bechterewsche oder Rossolimosche Reflex auszulösen sind; eine Steigerung 
der Patellarreflexe ist dann in der Regel, aber keineswegs immer, wie Gordon selbst 
meint, festzustellen. Vortr. stimmt Gordon durchaus zu, wenn er angibt, daß 
jenes Verhalten besonders im Beginne von Krankheiten auffällt, bei denen der 
Tractus cortico-spinalis irgendwie affiziert ist, z. B. bei der multiplen 
Sklerose und der Lues cerebrospinalis. Vortr. hat das Symptom auch dann ge¬ 
funden, wenn die Pyramidenbahn irgendwo in ihrem Verlaufe indirekt, durch 
Fern- oder Nachbarschaftswirkung oder in offensichtlich nur ge¬ 
ringem und reparablem Grade geschädigt war (z. B. bei der Epilepsie, 
sowohl unmittelbar im Anschluß an große Attacken als auch im Intervall und gar 
nicht selten bei diesen Kranken lange Zeit nach dem Aufhören jeglicher Anfälle). 
Von großem Werte ist das Vorhandensein einer reflexogenen Zone am Unter¬ 
schenkel in allen denjenigen Fällen, in denen eine Reizung der Fußsohle wegen 
hochgradiger Überempfindlichkeit nicht ausführbar ist. Auffallend häufig 
ist nach Vortr. das Gordonsche Zeichen bei Traumen des Schädels und der 
Wirbelsäule, während alle anderen pathologischen Fußreflexe fehlten. Der 
Reflex findet sich ferner bei Herdaffektionen des Stirnhirns, Traumen, Tumoren 
und Abszessen, bei den verschiedenen otogenen Hirnkomplikationen, 
den extraduralen Abszessen, der Meningoencephalitis purulenta ebenso wie bei 
den Schläfenlappen- und Kleinhimabszessen, aber auch bei der Meningitis serosa 
diffusa und circumscripta, öfters hat Vortr. den „Gordon“ als einziges Sym¬ 
ptom einer Contrecoupwirkung bei Tangentialschüssen des Schädels auf der 
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homolateralen Seite konstatieren können. Endlich sah Yortr. vorübergehend 
das Gordonsche Zeichen in drei Fällen von schwerer Myelasthenie des 
Lumbosakralmarkes, die auf außergewöhnliche Exzesse in Venere und Über¬ 
anstrengung der unteren Extremitäten zurückzuführen war, und zwar in zwei 
Fällen nur rechts, in einem Falle beiderseits. Die Patellarreflexe waren hochgradig 
gesteigert, es bestand kein Fußklonus und keines der anderen spastischen Fuß¬ 
phänomene. Nach alledem möchte Vortr. das Gordonsche Zehenphänomen als 
eine Vorstufe des Babinskischen bezeichnen und hat es sich zur Regel gemacht, 
in allen den Fällen, in denen er Veranlassung hatte, nach dem letzteren zu suchen, 
es aber nicht auslösen konnte, zunächst einen Druck auf die tiefe Wadenmuskulatur 
auszuüben. Die diagnostische Bedeutung dieser Art der kruralen Reflexauslösung 
ist eine größere als die beim Oppenheimschen Reflex geübte, weil der letztere 
nur selten dann zu erzielen ist, weim der Babinski vermißt wird. Das Mendel- 
Bechterewsche und das Rossolimosche Zeichen können noch weniger mit dem 
Gordonschen konkurrieren. (Der Vortrag wird an anderer Stelle ausführlicher 
publiziert.) Eigenbericht. 

Herr R. Hahn (Frankfurt a.M.): Dienstbeschädigung bei Paralyse. Vortr. be¬ 
richtet zunächst über die aus der Friedenszeit stammenden, jetzt noch gültigen 
Bestimmungen, wonach besonders starke körperliche oder geistige Anstrengungen 
als schädigende Momente anerkannt werden (Erlaß des preußischen Kriegsmini¬ 
steriums vom 22. III. 1913. Mediz. Abt. Nr. 1328/3. 13. M.A.). Danach iBt Dienst¬ 
beschädigung bei Leuten, die im Felde waren, in der Regel anzunehmen. Von 
35 Paralysen des Vortr. waren 10 nicht im Felde. Vortr. hält Annahme von Dienst¬ 
beschädigung bei Paralyse wissenschaftlich nicht für gerechtfertigt: 1. Die Para¬ 
lyse ist im Kriege nicht häufiger geworden (von den Militäraufnahmen der Frank¬ 
furter Anstalt sind nur 2,7% Paralysen). 2. Die Paralyse bricht bei Kriegsteil¬ 
nehmern nicht früher aus (von 35 Fällen erkrankten 25 zwischen 35 und 40 Jahren, 
also im Prädilektionsalter!). 3. Die Zwischenzeit zwischen Infektion und Aus¬ 
bruch der Paralyse ist nicht auffällig kurz (im St.-Mittel 15% Jahre, nur einmal 
nur 6 Jahre). Schwere Schädigungen waren überhaupt nur dreimal nachweisbar. 
Vortr. wendet sich gegen Weygandt, der Dienstbeschädigung anzunehmen neigt, 
weil die Kriegsparalyse rascher und schwerer verlaufe. Der Verlauf bei den Fällen 
des Vortr. ist in keiner Weise auffällig. Vortr. zieht aus der Kriegserfahiung den 
Schluß, daß körperliche oder geistige Strapazen als Hilfsursache der Paralyse 
überhaupt nicht mehr in Betracht kommen können. Eigenbericht. 

Herr Hauptmann (Freiburg i. Br.): Beeinflußt der Krieg den Aasbrach and 
Verlauf der Paralyse? Die Berichte aus früheren Kriegen über den Einfluß ex¬ 
ogener Momente auf die Paralyse lassen keine sicheren Entscheidungen zu. Wey¬ 
gandt, Pilcz und Bonhoeffer fanden auf Grund der jetzigen Kriegsbeobachtungen 
weder eine Verkürzung des Intervalls zwischen Infektion und Ausbruch der Para¬ 
lyse, noch ein früheres Alter. Gegen die Beobachtung Weygandts, der aus einem 
rascheren Verlauf der Paralyse, den er beobachtet haben wall, doch das Vorhanden¬ 
sein einer ,,Kriegsparalyse“ postuliert, wendet Vortr. ein, daß die allgemeinen 
Ernährungs- und Pflegeverhältnisse, ebenso wie sie die Mortalitätsziffein anderer 
Insassen (Senile, Imbezille) von Heil- und Pflegeanstalten heraufsetzen, auch 
einen rascheren Tod der Paralytiker bewirken müssen. An 32 Paralysefällen (zu 
welchen der Sicherung des Resultats halber noch 14 Tabesfälle hinzugenonmien 
wurden) wies Vortr. nach, daß ein Einfluß exogener Momente des Krieges 
auf den Ausbruch der Paralyse nicht festzustellen ist: weder war das 
Intervall kürzer, noch das Alter niedriger. Der Form nach unterschieden sich die 
Fälle nicht von den bekannten Typen, doch wurden, veranlaßt durch die den mili¬ 
tärischen Dienst eigentümliche verschärfte Beobachtung manche Fälle zu so früher 
Zeit erkannt, wie kaum in Friedenszeiten, wozu hauptsächlich die Liquorunter- 
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Buchung beitrug. Die Eiweißvermehrung (Nonnes Phase I. Reaktion) bildete 
die einzige syphilogene Veränderung des Liquors (auch das Blut war negativ) 
und muß demnach als die am frühesten auftretende angesehen werden. Wich¬ 
tiger noch als diese Untersuchungen an bereits ausgebrochener Paralyse scheinen 
Vortr. Beobachtungen an Syphilitikern im Sekundärstadium. Die 
Bedeutung exogener Momente für die Auslösung eines syphilogenen Nervenleidens 
bzw. die Frage einer Lues nervosa kann weit besser geklärt werden, wenn wir unter¬ 
suchen, ob im Sekundärstadium der Lues somatische oder Liquorveränderungen 
im Sinne der sogen, „frühsyphilitischen Meningitis“ bei Soldaten, die große Stra¬ 
pazen hinter sich haben, mehr auftreten, als bei den in der Garnison^Beschäftigten, 
bzw. als den aus dem Frieden bekannten Prozentzahlen entspricht. Gemeinsame 
Untersuchungen an der Freiburger Hautklinik (Prof. Rost) scheinen (Endgültiges 
ist noch nicht zusammengestellt) nicht dafür zu sprechen. Auch Bonhoeffer 
fand nur, daß gerade alte Lues durch den Krieg zu Manifestationen am Nerven¬ 
system gebracht wurde. Die Lösung dieser äußerst wichtigen Frage ist also der ge¬ 
meinsamen Arbeit von Neurologen und Dermatologen Vorbehalten. Eigenbericht. 

Herr G. Voß: Assoziationsversuche bei Kriegsteilnehmern. Die Versuche 
wurden bei annähernd 100 Soldaten angestellt; die Reizgebung erfolgte durch 
Zuruf, die Reaktionszeit wurde mit der Fünftelsekundenuhr gemessen. Vortr. 
bediente sich einer Liste von 100- Reizworten, die seinerzeit in der Greifswalder 
Klinik in Anlehnung an das Jungsche Schema zusammengestellt wurde und in 
der Arbeit von Markus veröffentlicht ist. An den Versuch schloß sich die Repro¬ 
duktion an. Bei der Verarbeitung des Materials prüfte Vortr., ob und welche Unter¬ 
schiede gegenüber der Reaktionsweise aus der Friedenszeit bestanden. Ferner 
verglich er die Reaktionen organisch Kranker oder Verwundeter mit den Reak¬ 
tionen der Neurotiker. Die Versuchspersonen befanden sich zum größten Teil 
schon längere Zeit, mehrere Wochen oder Monate lang, in Lazarettbehandlung. 
Der Inhalt der Reaktionen ließ in einer ganzen Reihe von Fällen den Einfluß 
des Krieges deutlich erkennen. Zahlreiche Reizworte bedingen an sich eine mili¬ 
tärische Einstellung, z. B. schießen, wachen, Fahne usw. Wie aus der demonstierten 
Tabelle hervorgeht, erfolgen auf „Schießen“ bis zu 65% militärische Reaktionen, 
nach unserer Erfahrung noch viel mehr als im Frieden. Wichtig ist, daß auch auf 
Reizworte, die gar keine Beziehungen zum Militärleben haben, kriegerische Reak¬ 
tionen erfolgen. Die Zahl der militärischen Reaktionen war bei einzelnen Ver¬ 
suchspersonen sehr groß; ein kopfverletzter sächsischer Gefreiter reagierte 23mal, 
ein ebenfalls kopfverletzter Bayer reagierte 11 mal militärisch. Während bei diesen 
beiden Versuchspersonen eine ausgesprochen militärische, dabei lustbetonte Ein¬ 
stellung bestand, ließen die 12 militärischen Reaktionen eines verwundeten Rhein¬ 
länders eine andere, entschieden unlustbetonte Deutung zu: Auf „Folgen“ reagierte 
er mit: „Der Krieg hat böse Folgen.“ Während der obenerwähnte Bayer auf „Augst“ 
„die Gefangenen“ antwortete, reagierte ein Hysteriker mit „vor dem Geschoß“. 
Die Reaktionszeiten waren durchschnittlich sehr lang, auf der Tabelle finden 
sich je 10 organische und funktionelle Versuchspersonen mit den längsten Zeiten. 
Au8 den Tabellen ergibt sich eine große Zahl von Fehlreaktionen und von Re¬ 
produktionsfehlern. Nicht ganz selten strengte der Versuch die Kranken so 
an, daß er nicht zu Ende gefühlt werden konnte, oder daß auf die Reproduktion 
verzichtet werden mußte. Im allgemeinen waren die organisch Kranken, besonders 
die Kopfverletzten, noch mehr gehemmt als Neurotiker, dagegen waren die Repro¬ 
duktionsfehler bei den letzteren häufiger. Sonst ließen sich bisher keine grund¬ 
legenden Unterschiede zwischen der Reaktionsweise der beiden Gruppen fest¬ 
stellen. Komplexmerkmale traten bei Neurotikern nicht häufiger zutage: die 
Benutzung des Assoziationsversuchs zu diagnostischen Zwecken, z. B. zur Auf¬ 
deckung der Simulation, ist völlig verfehlt. Dagegen bietet unser Verfahren eine 
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brauchbare Handhabe zur Bereicherung und Vertiefung der psychologischen Er¬ 
fassung des Einzelindividuums. Eigenbericht. 

Herr Saenger (Hamburg): Über die Röntgenbehandlung von Gehirn-JH uhI 
Rückenmarksgeschwülsten. (Erscheint als Originalmitteilung in diesem CentTaibl.) 

Herr Aschaffenburg (Köln): Die Pseudologia phantastica im Kriege. >»Del¬ 
brücks Pseudologia phantastica ist kein Krankheitstypus, sondern ein Rraukheits- 
symptom, das sich dauernd und konstitutionell vorwiegend als Degenerations¬ 
erscheinung, und zwar meist zusammen mit Hysterie oder erregbarem Schwach¬ 
sinn findet, aber auch als Episode und dann meist schnell vorübergehend bei Epi¬ 
leptikern, Manischen usw. zu beobachten ist; übrigens hat Vortr. sie mehrfach 
nach Schädelverletzungen entstehen sehen! Die pathologischen Lügner (die Mytho- 
manen der Franzosen) besitzen eine besondere Lebhaftigkeit der Phantasie, die 
schnell die Grenze zwischen Erfundenem und Erlebtem, Erträumtem und Wirk¬ 
lichem verwischt und ein inniges Gemisch von bewußter Lüge und unbewußtem 
Ergänzen und Weiterspinnen erzeugt, ein Netz von Dichtung und Wahrheit, in 
dessen engen Maschen der Eiranke sich selbst nicht mehr zurechtfindet und in 
dem er sich so verfängt, daß er schließlich selbst an die Erzeugnisse seiner Phan¬ 
tasie glaubt, nicht mehr eine Rolle spielt, die er sich selbst erdacht hat, sondern 
die Rolle als Wirklichkeit empfindet und erlebt. Die Gründe, die den Pseudo¬ 
logen zum Schwindeln veranlassen, sind überaus mannigfaltig. Dank ihm man¬ 
gelnder ethischer Feinfühligkeit ist eines der Hauptmotive die Sucht nach per¬ 
sönlichen Vorteilen, ferner die Befriedigung der Eitelkeit, die Freude an der Sen¬ 
sation. Je mehr die Richtung des Schwindeins dem Gefühlsleben des Schwindelnden 
verwandt ist, und das ist sie vielfach und wird sie fast stets im Laufe der Fort¬ 
bildung, um so größer ist die Wirkung nach außen. Die Pseudologen wirken des¬ 
halb so stark, weil sich tatsächlich ihr Denken und Fühlen mit ihren Phantasie¬ 
gebilden so verschmelzen, daß sie selbst an das glauben, was sie im Augenblicke 
des Auftauchens nicht geglaubt haben, vielleicht zu wenig schönen oder sogar zu 
verbrecherischen Zwecken erfunden haben. Eine wichtige Unterstützung ist die 
gleich gerichtete Denkweise der Umgebung, für die der Pseudologe seine Märchen 
erfindet. Zahlreiche Pseudologen stellten sich im Anfänge des Krieges in hellster 
Begeisterung, mit echtem Affekt, als Kriegsfreiwillige; manche haben sich dank 
der Freude an kühnen Abenteuern, der Verwegenheit ihrer phantastischen Pläne 
und der ungemein entwickelten, schnellen Anpassungsfähigkeit draußen gut be¬ 
währt. In der Heimat traten unsere Pseudologen je nach der momentanen all¬ 
gemeinen Wertschätzung zuerst mit dem Eisernen Kreuz II., später mit dem 
I. Klasse als Bedienungsmannschaften der 42er, als U-Bootleute, Fliegerleutnants 
auf. Die Hintansetzung der „nur Kranken“ gegenüber den Verwundeten ver- 
anlaßte sie, sich Verbände anzulegen. Unglaublich wurde renommiert. Nicht 
nur von den Berufspseudologen; ein ganz erheblicher Teil, besonders der Leicht¬ 
verwundeten, schmückte die eigenen Erlebnisse und Heldentaten aus, erzählte 
auch wohl Verdienste anderer als eigene Taten, und mancher hat nachher wohl 
eingesehen, daß er nicht mehr genau sagen konnte, was wirklich geschehen war. 
Jägerlatein, gewiß. Aber es steckt darin der Keim zu gefährlichen Sagenbildungen. 
Im Anfänge des Krieges wurden, um dem Haß gegen England Genüge zu tun, 
von allen Seiten Schauergeschichten verbreitet, wie die, daß die Soldaten keine 
englischen Gefangenen lebend in die Lager brächten, besonders die Bayern er¬ 
schienen als die ingrimmigsten, unerbittlichsten Feinde der Engländer. Nicht 
nur quantitativ, sondern auch qualitativ wurde mehr als erlaubt geredet. Denn 
das Geheimnis mußte doch auch der Mitteilung wert sein, wurde deshalb etwas 
zurechtgestutzt und ausgeschmückt. Die Glaubwürdigkeit wurde erhöht, wenn 
die Quelle verläßlich war; dazu diente die Beförderung eines Intendanturschreibers 
zum höheren Verwaltungsbeamten, eines Leutnants zum hohen Offizier; jeder 
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Offizier wurde zum Generalstäbler usw. Trüben und dürftigen Quellen wurde 
dadurch der Schein lauterster Klarheit verliehen, und wenn nun gar der Weiter- 
erzählende die ihm selbst nicht ganz reine Quelle unterschlug, so wurde er dadurch 
selbst zur Quelle, und zwar zu einer, die Anspruch auf Anerkennung ihrer Lauter¬ 
keit machen durfte. Je länger der Krieg, um so mehr sind die Einzelheiten der 
Greueltaten vergessen worden, der Prüfung nicht mehr zugängig, aber die Wirkung 
der Übertreibungen bleibt oder vertieft sich allmählich doch zu effektiv festein¬ 
gewurzelten Denküberzeugungen. Der Anteil der eigentlichen Pseudologien an 
solchen Gerüchten und Mären wird nicht zu erkennen sein. Es war mir hier aber 
gerade wichtig, auf die Beteiligung der nicht zu krankhafter Lüge veranlagten 
Gesunden an der Wiedergabe, Weiterverbreitung falscher Schilderungen hinzu¬ 
weisen, um zu kennzeichnen, wie aus einer leichten Übertreibung eine große Gefahr 
entstehen kann. Und wenn erst die leichtentzündliche Phantasie der Schwindler 
sich auf den dankbaren Stoff wirft, so wächst die Gefahr bis zum Heraufbeschwören 
einer Weltkatastrophe. Eigenbericht. 

Herr Jahnel (Frankfurt a. M.): Über die Bolle der Spirochäten bei der Ent¬ 
stehung der progressiven Paralyse (s. d. Centr. 1917. S. 167 u. 402). 

Herr M. Gildemeister (Straßburg): Über die Gefahren elektrischer Stark¬ 
ströme, insbesondere der Sinnsströme. Bekanntlich haben sich in neuerer Zeit 
bei der Behandlung nervöser Störungen durch Starkströme mehrfach unan¬ 
genehme Zwischenfälle ereignet. Der Yortr. bat einige physikalische und physio¬ 
logische Versuche angestellt, die'die Ursachen derselben teilweise aufklären. Dabei 
hat sich ergeben, daß unter Umständen den Sinusströmen eine besonders schäd¬ 
liche Wirkung auf das Herz eigen ist. In der Technik sind schon früher öfters 
tödliche Unfälle beobachtet worden, wenn zwischen den berührten Leitern nur 
eine verhältnismäßig geringe Spannung 1 , 110 bis 220, ja in einem Falle nur 65 Volt, 
herrschte. Das primär geschädigte Organ war nach der Ansicht von Jellinek 
das Zentralnervensystem, nach der besser fundierten Theorie von Prevost und 
Battelli aber das Herz (s. den zusammenfassenden Artikel von Boruttau, Berl. 
klin. Wochenschr. 1916. Nr. 33). Bei medizinischer Anwendung der Elektrizität 
wird man schon 65 Volt für gefährlich halten müssen, weil durch die Wahl großer 
und feuchter Elektroden der Körperwiderstand absichtlich herabgesetzt zu werden 
pflegt. Nun ergab eine Messung an mehreren der üblichen Anschlußapparate 
(Pantostaten u. dgl.), daß sowohl die Gleich- als die Sinusströme hier Spannungen 
von 70, in einem Falle sogar von 128 Volt erreichen können. Die Ströme sind dann 
gefährlich, wenn sie durch das Herz gehen. Daraus ergibt sich die schon öfters 
ausgesprochene, aber nicht immer befolgte Vorschrift, daß beide Elektroden immer 
peripher anzulegen sind. Aber auch in diesem Falle können starke Ströme das 
Herz durchfließen, falls Erdschluß besteht. Dieser ist bei neueren Apparaten 
durch die Konstruktion vermieden, kann aber durch inneren Kurzschluß gelegent¬ 
lich einmal auftreten. Im Wesen des Erdschlusses liegt es, daß er je nach Stellung 
des Wandsteckkontaktes einmal schädlich wirken kann, ein anderes Mal nicht. 
Was nun die Sinussfcröme anbetrifft, die ja gewöhnlich zu neurologisch-therapeu¬ 
tischen Zwecken verwendet werden, so wird ihnen im Vergleich zu den gewöhn¬ 
lichen faradischen Strömen eine besonders große Gefährlichkeit nachgesagt, und 
zwar nach der Meinung des Vortr. mit Recht. Auf die sensiblen Organe der Haut 
und auf die Muskeln wirken sie zunächst ziemlich schwach; d. h. bei gleicher 
Energie (gemessen an einem gleichzeitig eingeschalteten Hitzdrahtinstrument) 
wird der Sinusstrom viel weniger unangenehm empfunden und veranlaßt einen 
geringeren Tetanus. Oder mit anderen Woiten: Will man einen gewissen sen¬ 
siblen oder motorischen Effekt erzielen, was ja der Zweck der Starkstrommethode 


1 Meines Erachtens ist die Stromstärke von mindestens gleicher Bedentang wie 
die Spannung. Lilienstein. 
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ist, so muß man den Sinusstrom beträchtlich intensiver machen als den faradischen. 
Umgekehrt ist es aber beim Herzen. Das konnte leider vorläufig nur am Kalt¬ 
blüterherzen festgestellt werden. Jedoch besteht nach den sonstigen Ergebnissen 
der Herzphysiologie kein Grund, in dieser Beziehung einen grundsätzlichen Unter¬ 
schied zwischen Warm- und Kaltblütern anzunehmen. Bei passender Wahl der 
Stromstärke wird der faradische Strom von diesem Organ noch anstandslos ver¬ 
tragen, während der Sinusstrom gleicher Energie schon seine Funktion schwer 
schädigt (ganz kleine frequente Kammerpulsationen). Berücksichtigt man nun 
noch, daß der Sinusstrom bei der Starkstrommethode wegen der geringeren Beiz¬ 
wirkung auf sensible Organe und Skelettmuskeln, wie schon eben erwähnt, stärker 
bemessen werden muß, so muß er als in doppelter Beziehung schädlich für das 
Herz bezeichnet werden. Ob es einen Tod durch Starkströme infolge von Schreck¬ 
wirkung gibt, ist noch ungewiß. Zunächst wird man in jedem Falle an unmittel¬ 
bare Herzschädigung denken müssen. Manchmal (Elektrisierung des Halses oder 
des Unterleibes) wäre auch die Möglichkeit der direkten oder reflektorischen Vagus¬ 
reizung (im letzteren Falle auf der Bahn Splanchnicus—Rückenmark—Medulla) 
zu erwägen. Diese Frage wird sich erst entscheiden lassen, wenn alle Unfälle in 
Lazaretten nach den oben entwickelten Gesichtspunkten bearbeitet sind. Das 
geschähe wohl am besten durch eine Kommission von Sachverständigen, die jeden 
Fall an Ort und Stelle studiert, unter besonderer Berücksichtigung des benutzten 
elektrischen Apparates und der Möglichkeit eines Erdschlusses. Sollte sich ein 
Schrecktod als möglich erweisen, so müßte die Starkstrommethode aufgegeben 
werden. Andernfalls genügte es, wenn man auf die Verwendung von Sinusströmen 
verzichtete. Es empfiehlt sich dann, die meistens zu schwachen Induktorien der 
medizinischen Anschlußapparate zu verstärken. Zusammenfassend können fol¬ 
gende Leitsätze aufgestellt werden: 1. Bei Anwendung starker elektrischer Ströme 
ist in erster Linie Durchströmung des Herzens, Halses und Unterleibes zu ver¬ 
meiden. Mittel zu diesem Zwecke sind: a) Beide Elektroden werden peripher an¬ 
gelegt; b) es werden nur erdschlußfreie Apparate benutzt; c) auch diese werden 
von Zeit zu Zeit auf Erdschlußfreiheit kontrolliert (innerer Kurzschluß!); d) der 
Patient wird auf eine isolierende Unterlage gestellt, z. B. auf gewachstes Linoleum. 
2. Die Anschlußapparate sind mit kräftigen Induktionsapparaten mit Wagnerschem 
Hammer zu versehen. 3. Starke Sinusströme sind zu neurologisch-therapeutischen 
Zwecken nicht zu benutzen. 4. Bis auf weiteres sind Leute mit anatomisch oder 
funktionell geschädigtem Herzen und solche, bei denen ein Status thymico-lym- 
phaticus vorliegt, nicht nach der Starkstrommethode, zu behandeln. 4. Alle elek¬ 
trischen Unfälle, die sich bei der Krankenbehandlung ereignet haben, sind durch 
eine Kommission zu untersuchen. Eigenbericht. 

V. Vermischtes. 

Der Vorstand des Deutschen Vereins für Psychiatrie hat beschlossen, für Ende 
April 1918 zu einer Versammlung in Würzburg einzuladen, die vorläufig als eine außer¬ 
ordentliche in Aussicht genommen ist. Geschäftliche Angelegenheiten sollen, soweit irgend 
angängig, für die nächstfolgende Versammlung zurtickgestellt werden. Nur besteht die 
Absicht, eine Änderung des § 7 Abs. 4 der Satzung tiir eine spätere Beschlußfassung 
vorzubereiten in der Richtung, daß durch eine Begrenzung der Amtsdauer* der Vor¬ 
standsmitglieder ein häufiger Wechsel des Vorstandes erreicht wird. Als einziger Gegen¬ 
stand der Berichte ist vorgesehen: Folgen der Hirnverletzungen und ihre Behand¬ 
lung, und zwar hat Förster-Berlin die Einführung in die allg. Pathologie, Kleist-Rostock 
in die Lokalisation, Reiohardt -Würzburg in die Hirnschwellung und Goldstein-Frankfurt 
a. M. in die Behandlung und Fürsorge übernommen. Da eine eingehende Besprechung 
erwünscht und zu erwarten ist, dürfte für besondere Vorträge die Zeit mangeln. 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 43. 
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I. Originalmitteilungen. 


1. Beitrag zur Diagnostik der Hirnaneurysmenruptur. 

Von Dr. L. Sztanojevits, 

k. u. k. Regimentsarzt des Garn.-Spitals Nr. 1 in Wien, dzt. als Kommandant 

eines Feldspitals. 

Kein Kapitel der Hirndiagnostik wird so stiefmütterlich behandelt, wie 
die Feststellung der Diagnose der Hirnaneurysmen bzw. Berstung derselben. 
In den letzten Jahren fanden wir nur einige diesbezügliche Winke von Wiehern, 
Langbein, Jaksch, Jagi6 mit Reibmayr und Reinhardt. 

XXXVI. 47 
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Vom Standpunkte der klinischen Symptomatologie und Diagnose dürften 
auch meine in letzterer Zeit beobachteten, einschlägigen Fälle, die noch im Leben 
richtig diagnostiziert wurden, ein gewisses Interesse erwecken. 

1. Fall betrifft einen 39 jährigen Landsturmmann, welcher wegen eines Bron¬ 
chialkatarrhs ins Feldspital aufgenommen wurde. Früher soll er stets gesund ge- 

* wesen sein. — Am 13. II. 1917 stürzte er im Krankenzimmer plötzlich bewußtlos 
zusammen. Eine halbe Stunde nachher zeigt der Kranke folgenden Befund: 

Mittelkräftiger Mann von blassem Aussehen, mit Cheyne-Stokesschem Atem¬ 
typ; Puls gespannt, 44 in der Minute. Auf äußere Reize erfolgt keine Reaktion. 
Schädel nirgends druck- noch klopfempfindlich. Ausgeprägte Nackensteifigkeit. 
Beide Augäpfel in Divergenzstellung. Pupillen different (I. < r.), auf Licht re¬ 
agierend. Die rechte Nasen-Lippenfalte verstrichen. Komeo-Mandibularreflex 
bds. +. 

Obere Extremitäten: Schlaffe Lähmung der rechten oberen Extremität. Re¬ 
flexe rechts > als links. 

Bauchdeckenreflex rechts—, links-f-. Kremasterreflex rechts—, links 4-. 

Untere Extremitäten; Die rechte untere Extremität sinkt beim Erheben wie 
„leblos“ herab. — Patellar- und Achillessehnenreflex rechts > als links. Ba- 
binskisches Phänomen bds. + . Harn frei von pathologischen Bestandteilen. 

16 Stunden nach erfolgtem Ictus Exitus letalis. 

Die Autopsie ergab drei erbsengroße Aneurysmen der linken Arteria fossae 
Sylvii mit Ruptur des distalsten in das linke Vorderhorn und Blutung in den Seiten¬ 
ventrikel. — 

2. Fall. 39 Jahre alter Hilfsarbeiter, dessen Vater an „Schlag“ und die Mutter 
an Gebärmutterkrebs starb. 

In der Jugend keine schweren Krankheiten. Mit 4 Jahren Sturz auf den Kopf, 
war kurze Zeit bewußtlos, erholte sich bald. Nachher war er immer gesund, ob¬ 
wohl er gern trank. Über Lues nichts bekannt. Seit 13 Jahren verheiratet. Fünf 
Kinder leben, zwei starben jung, außerdem zwei Aborte. 

Der Mann war bis vor 3 Wochen gesund. Begann um diese Zeit über Schmerzen 
im linken Arm zu klagen. Arbeitete weiter. 

Eines Tages kam er mittags heim, fiel nicht weiter auf, stürzte plötzlich zu 
Boden, erhob sich, stürzte zum zweitenmal, verlor aber nicht das Bewußtsein 
(kannte seine Angehörigen), sprach aber schwer und war auf der linken Körper¬ 
seite gelähmt. Mußte ins Bett gehoben werden. 

Gegen Abend verwirrt, phantasierte, drängte fort. Den ersten Tag bestand 
Ptosis links, den zweiten Ptosis rechts. Der Zustand verschlimmerte sich von Tag 
zu Tag. Patient klagte über Kopfschmerzen, erbrach die ersten Tage öfters, hatte 
großen Durst, nahm sehr viel Flüssigkeit zu sich. Keine motorischen Reizerschei- 
nungen. 

Status praesens: Sehr hinfällig, hilflos in passiver Rückenlage. Gibt mit leiser, 
schwer verständlicher, verwaschener Sprache einige Auskunft. 

In seinen Personalien orientiert, zeitlich unklar, glaubt sich zu Hause zu be¬ 
finden, verkennt den Arzt als solchen, erklärt, seit 9 Tagen gelähmt zu sein. Stellt 
jegliche Schmerzen in Abrede. 

Im Gespräche sehr leicht ermüdet, bleibt dann auf viele Fragen die Antwort 
schuldig. 

Sich selbst überlassen, verfällt er alsbald in lebhafte mussitierende Delirien, 
murmelt leise vor sich hin, gestikuliert mit der rechten Hand in der Luft, glaubt 
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sich iü altgewohnten Verhältnissen, schrie oft zwischendurch äüf seine Frau, Unter¬ 
hält sieh Uit itüöginären Petsoüeh üsW. 

In körperlicher Hinsicht ist det Kranke mittelgroß, mäßig kräftig gebaut, 
etwas dürftig genährt. 

Pols voll, kräftig, 72 Schläge in der Minute. Über dem linksseitigen Kreuz¬ 
bein ausgedehnter, oberflächlicher Decubitus. Keine Ödeme. 

Die rechte Schädelhälfte, namentlich die Stirn und die Schläfe, sowie die 
beiden Jochbogen klopfempfindlich. Nacken steif. Passive Bewegungen werden 
schmerzhaft empfunden. 

Bulbi mäßig druckempfindlich. Lidspalten different (die rechte < als die linke). 
Für gewöhnlich ist das rechte Auge ganz geschlossen, kann aber auf Aufforderung 
aktiv bis über den oberen Rand der Pupille gehoben und erhoben gehalten werden. 
Uberläßt man Patienten sich selbst, so sinkt nach kurzer Zeit das Lid herab und 
schließt das Auge bis auf einen engen Spalt. 

Pupillen mittelweit, etwas entrundet. Die rechte eine Spur weiter als die linke. 
L./R. bds. erloschen. C./R. links träge positiv, rechts nicht nachweisbar. — Ge¬ 
sichtsfeld nicht ganz einwandfrei zu prüfen, doch scheint eine linksseitige homo¬ 
nyme Hemianopsie zu bestehen. Patient perzipiert eine im linksseitigen Gesichts¬ 
feld befindliche Kerze nicht, greift auf Aufforderung nicht danach, während er 
das tut, wenn man sich von der rechten Seite mit dem Lichte seinen Augen nähert. 
Auch fehlt der Blinzelreflex von links her beiderseits, während er von rechts aus 
stets prompt erfolgt. Schwere Oculomotoriusparese rechts. Das rechte Aüge Weicht 
in Ruhe nach außen ab. Kann nach oben gar nicht, nach unten nur unter gleich¬ 
zeitiger Rollung und nasalwärts nur wenig über die Mittellinie bewegt werden. 

Die assoziierte Bewegung nach rechts erfolgt prompt, die nach links langsam 
und nicht in vollem Umfange, dabei bleibt sowohl das rechte als auch das linke 
Auge etwas zurück. 

N. V. motorisch nicht wesentlich gestört. Die linke (!) Gesichtshälfte für Nadel¬ 
stiche hypästhetisch. Auf Nadelstiche reagiert der Patient rechts bedeutend leb¬ 
hafter als links. Kornealreflex links stark herabgesetzt, rechts annähernd normal. 
Nasenkitzelreflex reohts lebhafter als links. N. VII. Parese des linken Mundastes. 
Augenschluß links etwas schwächer als rechts. 

N. VIII. in Ordnung. 

Die Zunge wird nur langsam vorgestreckt und weicht eine Spur nach links 
ab (nicht konstant). Das Schlucken leicht gestört; Patient verschluckt sich leicht. 
Der Rachen voll von Schleimmassen, die nur mit Mühe nach außen entfernt werden. 
Rachenreflex schwach + . 

Obere Extremitäten: Der linke Arm gelähmt, kann willkürlich gar nicht ge¬ 
rührt werden. Deutlicher Rigor im M. biceps. Reflexe nicht wesentlich gesteigert, 
rechts (!) etwas lebhafter als links. 

Nadelstiche werden beiderseits empfunden. 

Bauchdeckenreflexe nicht auslösbar. 


Untere Extremitäten: Das linke Bein gelähmt. Alle aktiven Bewegungen 
vollständig aufgehoben. Keine nennenswerten Spasmen. Reflexe (Patellarsehnen- 
reflex und Achillessehnenreflex) rechts lebhafter als links. Links positiver, rechts 
negativer Babinski. Nadelstiche werden beiderseits gefühlt. 

Unfreiwilliger Harnabgang während der Untersuchung (im Strahl!). 

15.1. Schwer benommen, somnolent, gibt keine Auskunft mehr, läßt alles 
unter sich, verschluckt sich sehr leicht. 

Pupillenbefund wechselnd, zu gewissen Zeiten scheinen die Pupillen ganz 
lichtstarr; zu anderer Zeit ruft die Belichtung eine Verengerung hervor, die aller- 
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dinge meist sehr gering ist und träge erfolgt; dann kann man wieder den Befund 
erheben, daß sich die Pupillen bei längerer Belichtung ganz allmählich, fast un¬ 
merklich langsam verengern und ebenso langsam beim Erlöschen der Lichtquelle 
erweitern. Konvergenzreaktion ist zurzeit nicht zu prüfen. 

Wassermannsche Reaktion im Blute negativ. 

16.1. Bietet im allgemeinen das Bild der terminalen Meningitis. Mäßiges 
andauerndes Fieber. Temperatur 38°. Der Kranke ist komatös, atmet röchelnd 
und angestrengt. Puls klein, sehr frequent. 

Allgemeine Muskelspannungen. Ausgesprochene Nackensteifigkeit. Abdomen 
eingezogen, gespannt. Kemigsches Symptom positiv. Patellarsehnenreflez beider¬ 
seits +. 

Liqhor cerebrospinalis klar, von zitronengelber Farbe; darin reichliche Erythro¬ 
zyten und Lymphozyten (in 1 ccm 77 Zellen). 

Nach 24stündigem Stehen Fibrinfäden in spärlicher Zahl. 

17.1. 13. Komatös, stertoröses Atmen. Manus ad genitalia, kahnförmiges 
Abdomen. Patellarsehnenreflez-}-. s / 4 5Uhr nachmittags: Ezitus letalis. 

Autopsie ergab: Linsenkemgroße aneurysmatische Erweiterung der Arteria 
fossae Sylvii deztra mit ausgedehnten Blutungen in die Stammganglien der rechten 
Himhemisphäre, mit Durchbruch in den Seitenventrikel. Teilweise Zerstörung des 
Thalamus opticus und der inneren Kapsel und Kompression des rechten Pedun- 
culus. — Verschiebung der Mittellinie an der Hirnbasis nach links. 

Die beiden oben angeführten Fälle ließen auf Grund der anamnestischen 
Momente, des klinischen Befundes und namentlich im zweiten Falle durch Zu¬ 
hilfenahme der Lumbalpunktion — aller Wahrscheinlichkeit nach — auf eine 
mit meningealen Reizerscheinungen einhergehende Blutung aus einem geplatzten 
Aneurysma schließen. 

Die hervorstechendsten Symptome des klinischen Befundes: der plötzlich, 
unerwartet erfolgte Niedersturz, Somnolenz, Bewußtlosigkeit, Lähmungserschei¬ 
nungen, Temperaturerhöhungen, meningeale Reizsymptome (Nackensteifigkeit, 
Druckempfindlichkeit der Bulbi, Kernigsches Phänomen, Opisthotonus), Reiz- 
und Ausfallserscheinungen im Hiranervengebiete mit der Xantochromie der 
Zerebrospinalflüssigkeit ohne Gerinnselbildung unterstützten wesentlich die 
darauf basierte Diagnose. 

In der Literatur wird bei der Feststellung der Diagnose solcher Hirnaneu¬ 
rysmen, wie es aus den Arbeiten Nothnagels und Wicherns hervorgeht, großes 
Gewicht auf die Lumbalpunktion gelegt. Wenn wir aber mit heutigem Tage 
das Zustandekommen des erwähnten Liquorbefundes analysieren, würden wir 
zugeben müssen, daß der Liquorbefund allein zur Feststellung einer sicheren 
Blutung nicht genügt. 

Jagiö und Reibmayr heben in ihrer Publikation das Auftreten eines 
meningealen Symptomenkomplexes bei Aneurysmablutungen hervor. Ganz 
gewiß ist dies Symptom auch das hervorstechendste! Jedoch muß betont werden, 
daß ein an Meningitis erinnernder Symptomenkomplex nicht nur bei den von 
Hirnaneurysmenruptur herrührenden Blutungen, sondern auch bei gewöhn¬ 
lichen Hirnapoplexien zu beobachten ist. Die erwähnten meningealen Reiz¬ 
erscheinungen sind in allen diesbezüglichen Fällen nur auf die inernhalb der 
Schädelhöhle zustandegekommene Druckerhöhung zurückzuführen. 
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Beide noch im Leben auf Hirnaneurysmenruptur gestellte Diagnosen ge¬ 
wannen ihre Unterstützung demnach nicht nur durch die einzelnen Symptome, 
sondern durch die Anamnese und Berücksichtigung des Alters beider vom Ictus 
Befallenen. 

Wenn in keinem der geschilderten Fälle Anhaltspunkte von Arteriosklerose, 
Nephritis oder Syphilis nachweisbar waren, mußten in beiden Fällen nur körper¬ 
liche Anstrengung (2. Fall) und Husten (1. Fall) ätiologisch in Betracht gezogen 
werden, die dann für die plötzlich auftretende Ruptur der schon latent ohne 
irgendwelche subjektiven Klagen bestehenden Hirnaneurysmen verantwortlich 
zu machen wären. 

Literatur. 

Ohm, Deutsche med. Wochenschx. 1916. S. 1694. — Wiehern, Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilk. 1912. XLIX. Nr. 3. — Wiehern, Münch, med. Wochen- 
schr. 1911. Nr. 51. — Langbein, Münch, med. Wochenschr. 1913. Nr. 1. — 
Jaksch, Prager med. Wochenschr. 1913. Nr. 35. — Jagic und Reibmayr, 
Wiener med. Wochenschr. 1913. Nr. 39. — Reinhardt, Mitteilungen aus den 
Grenzgeb. der Med. u. Chir. XXVI. H. 3. 


2. Beiträge zur Pathologie der traumatischen 
N ervenl ähmungen. 

Verletzung der unteren Dorsalnerven, des N. cruralis, des 
N. obturatorius, des N. suprascapularis, Schlaflähmung des 
Armnervengeflechts, Drucklähmung beider Nn. ulnares, 

Tibialisdrucklähmung. 

Von Paul Schuster, Berlin. 

(Schluß.) 

3. Verletzung des N. obturatorius im Becken. 

30 jähr. Mann erhielt beim Vorgehen einen Gewehrschuß in den rechten Ober¬ 
schenkel. Er fiel zu Boden, mußte weggetragen werden. Bei der Untersuchung, 
ungefähr einen Monat nach der Verwundung, fand ich eine Einschußnarbe auf der 
Vorderseite des rechten Oberschenkels, direkt unterhalb der Leistenbeuge, etwas 
nach außen vom Reizpunkt des N. cruralis. Die Ausschußnarbe, die ebenso wie 
die Einschußnarbe reaktionslos verheilt war, befand sich in der rechten Hinterbacke 
unmittelbar neben der vertikalen Gesäßfalte, etwa 2 Querfinger breit oberhalb 
des Anus. 

Pat. klagte über dauernde, sehr starke Schmerzen auf der Innenseite des 
Oberschenkels, auf der Innenseite des rechten Knies und auf der Innenseite des 
Unterschenkels. 

Der Kranke liegt dauernd auf dem Rücken; er hält den Oberschenkel in der 
Hüfte leicht gebeugt und vermeidet aufs ängstlichste jede Bewegung des Beines. 
Der Oberschenkel ist stark abgemagert, besonders die Adduktorengegend (43: 48 cm); 
der rechte Unterschenkel ist nur um 1 cm abgemagert. Passive Bewegungen des 
Hüft- und Kniegelenks schmerzen nicht. Die aktive Hüftbeugung des Ober- 
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sß^ei^cels ißt kräftig, die Abduktion ist leicht geschwächt. Die Adduktion des 
Oberschenkels ist so gut wie unmöglich. Die Kniebeugung ist erheblich geschwächt, 
noch mehr die Kniestreckung. Die Fußbewegungen sind kräftiger. Der Kniereflex 
ist links gesteigert, rechts schwach, die Achillesreflexe sind beiderseits lebhaft, die 
Sohlenreflexe schwach. 

Die Hinterbacke ist rechts atrophisch, sie kann jedoch adduziert werden. Bei 
der Sensibilitätsstörung fipdet sich nirgendswo, weder am Bein, poch ap den Geni¬ 
talien, noch am Fuß eine Hypästhesie (Prüfung für alle Qualitäten), jedoch besteht 
eine enorme Hyperalgesie auf der Innenseite des Oberschenkels, die kurz oberhalb 
des Kniegelenks beginnt und Bich auf die Innenseite des Unterschenkels bis hand¬ 
breit oberhalb der Knöchelgegend hinab erstreckt. Die hyperalgetische Zone stellt 
einen langen, etwa dreiquerfingerbreiten Streifen dar. Tiefer Diuck in die Gegend 
des Einschusses ist sehr schmerzhaft. Pat. kann weder stehen noch gehen, da starke 
Schmerzen im Bein auftreten, sobald das Bein herunterhängt. 

Bei der elektrischen Untersuchung, die wegen der enormen Hyperalgesie nur 
unvollkommen ausgeführt werden konnte, ergab sich, daß die Adduktoren direkt 
faradisch imerregbar waren, während alle anderen Muskeln des Ober- und Unter- 
sohenkels erregbar waren. Auch die Gesäßmuskulatur (Glut, magn.) war faradisch 
erregbar. Bei der galvanischen Reizung erhielt man träge Zuckung in den Adduktoren. 

Es kann nicht zweifelhaft sein, daß durch den Schuß der N. obturatorius 
im Becken verletzt ist. Das beweisen die atrophische Lähmung und die elektrischen 
Veränderungen der Adduktoren, sowie die Sensibilitätsstörung im Gebiet des 
N. obturatorius (untere Hälfte der Oberschenkelinpenseite). Das Fehlen einer 
Anästhesie im Verbreitungsgebiete des Hautastes und statt dessen das Vorhanden¬ 
sein der enormen Hyperalgesie ist nach analogen, aber viel häufigeren Er¬ 
fahrungen im Bereiche der Armnerven, besonders des Medianus, so zu deuten, 
daß der partiell verletzte Nerv narbig umschnürt ist. Die Empfindlichkeit der 
Gegend des Anschusses auf tiefen Druck kann darauf beruhen, daß der zum 
N. obturatorius gehende, narbig veränderte Schußkanal beim Druck gegen die 
Einschußstelle am N. obturatorius eine Zerrung ausübte. Es liegt jedoch auch 
die Möglichkeit vor, daß unmittelbar hinter dem Einschuß ein kleiner Teil der 
Gruralisfaserung verletzt und in eine derbe Narbenschwiele eingebettet worden 
ist, daß somit der starke Druckschmerz beim Druck gegen die Einschußstelle 
weniger mit dem N. obturatorius als mit dem N. cruralis zu schaffen hatte. Hier¬ 
für spricht einmal die Tatsache, daß die enorme Hauthyperalgesie nicht nur das 
Gebiet des Obturatorius, sondern auch dasjenige des Saphenus betraf, sodann 
aber auch der Umstand, daß der Kniereflex und die Kniestreckung rechts erheb¬ 
lich geschwächt waren. Auf die Schwäche der noch aktiv ausführbaren Be¬ 
wegungen wird man freilich deshalb nicht zu viel Gewicht legen dürfen, weil Patient 
wegen der bei allen Bewegungen auf tretenden Schmerzen offenbar sehr mit seiner 
Kraftentfaltung zurückhielt. 

Uber den weiteren Verlauf kann leider nicht berichtet werden, da ich den 
Kranken nur einmal untersuchen konnte. Voraussichtlich wird die Hyperalgesie 
im Obturatoriusgebiet prognostisch ebenso ungünstig zu beurteilen sein wie 
diejenige im Medianusgebiet. Letztere ist nach meinen eigenen — und wohl auch 
den Erfahrungen der meisten anderen Beobachter — allen Behandlungsarten 
gegenüber äußerst refraktär, selbst die Loslösung des Nerven aus den Schwielen 

Digitized by Gougle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



743 


schafft oft keine Besserung der Schmergen. Die Narben, in welchen der Nerv 
eingebettet ist, sind bei den Schußverletzungen in der Regel yon einer außer* 
ordentlichen Derbheit und oft so knorpelhart, daß man sich leicht vorstellen 
kann, daß sie die Nervenfasern aufs äußerste irritieren. 

4. Lähmung des Nervus suprasoapularis. 

Die im Jahre 1888 zum erstenmal von Bernhardt beschriebene Lähmung 
des Nervus suprascapularis gehört mit zu den seltensten Affekt ionen der peri¬ 
pherischen Nerven. Die meisten der bisher publizierten Fälle sind traumatischer 
Natur. Einen Fall von Schnßverletzung des Nervus suprascapularis, wie mein 
erster Fall ihn darstellt, habe ich in der Literatur nicht finden können. 

1. Ein ßßjähr. Mann wurde Mitte Juli auf etwa 60 m Entfernung am Halse 
verwundet. Pas Geschoß drang links hinten in der Höhe des Kieferwinkels, gut 
3 Querfinger breit neben der Wirbelsäule, ungefähr in der Höhe zwischen 2. und 
3. Habwirbel ein und kam rechts 5 bis 6 cm tiefer wieder heraus. Per Ausschuß 
war gleichfalls 3 Querfinger breit neben der Halswirbelsäule, ein wenig nach vome 
vom Cucullarisrand. Per linke Arm war anfänglich angeblich zum Teil gelähmt, 
die Finger konnten jedoch bewegt werden. Auch der rechte Arm war anfänglich 
angeblich eiq wenig schwach, spinale Symptome fehlten vollkommen. Pie Be¬ 
wegungsfähigkeit beider Arme besserte sich sehr schnell, und es blieb nur eine Be¬ 
wegungsbehinderung im linken Schultergelenk und Schmerzen in der Gegend 
des linken Peltamuskels zurück. Zeitweilig trat auch noch krampfhaftes Ziehen 
und Reißen in der linken Hohlhand auf. 

Die Untersuchung des Verletzten zwei Monate nach der Verwundung ergab 
je eine kleine Narbe an der Ein- und an der AusschußBtelle. Pie Röntgenunter¬ 
suchung zeigte keine Verletzung des Knochens. In der Höhe des 3, Halswirbels 
waren Haut und Weichteile ein wenig verdickt. Nirgendswo eine Druckempfindlich¬ 
keit der Weichteile. Lidspalten gleich weit, ebenso die Pupillen. Pie linke Schulter 
und das linke Schulterblatt stehen vollkommen normal. Pie rechte Schulter 
steht 3 bis 4 cm tiefer als die linke, daB rechte Schulterblatt steht normal zur 
Wirbelsäule. Während der linke Arm ebensowenig wie der rechte Arm irgendeine 
krankhafte Veränderung, besonders keine Muskelabmagerung zeigt, ist die Gegend 
der linken Fpssa supraspinata und der linken Fossa infraspinata leicht atrophisch. 
Per linke Deltamuskel ist normal entwickelt, der rechte vielleicht eine Spur atro¬ 
phisch. Der Kopf steht ein wenig nach links geneigt, beide Kopfnicker sind gut 
entwickelt, ebenso beide M. cucullares. Beide Schultern können kräftig und gut 
gehoben werden, ebenso können die Schulterblätter beiderseits kiäftig und normal 
ausgiebig gedreht und gegen die Mittellinie zu adduziert werden. Die Bewegungen 
beider Arme und Hände sind kräftig, der Händedruck ist jedoch beiderseits noch 
ungenügend. Eine Schwäche in der Hebung des linken Armes ist nicht festzustellen. 
Die Auswärtsdrehung des linken Armes im Schultergelenk geschieht ausgiebig und 
ziemlich kräftig, aber man sieht und fühlt bei dieser Bewegung, daß der M. infra- 
spinatus sich nicht kontrahiert. Nirgendswo eine Störung des Hautgefühls; Trizeps¬ 
reflex und Vorderarmperiostreflex beiderseits normal. Die Bewegung der Hals¬ 
wirbelsäule ist völlig frei. Bei der elektrischen Untersuchung ergibt sich für den linken 
M. infraspinatus totale Entartungsreaktion. Die elektrische Erregbarkeit aller Nerven 
und Muskeln beider Arme ist in Ordnung, auch an der rechten Schulter ist keine 
Störung der elektrischen Erregbarkeit und keine Bewegungsschwäche nachweisbar. 

Offenbar hat das Geschoß bei dem Eintritt in die linke Seite des Nackens 
den Nervus suprascapularis erheblich verletzt, während die übrigen Nerven des 
Plexus nur ganz leicht und nur vorübergehend geschädigt wurden. 
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Ehe ich über einen anderen Fall von Suprascapularislähmung berichte, muß 
noch ein Wort über den leichten Tiefstand der rechten Schulter gesagt werden. 
Da Veränderungen der elektrischen Erregbarkeit weder am M. cucullaris noch 
an den übrigen Schultermuskeln der rechten Seite nachgewiesen werden konnten, 
da außerdem die Bewegungsfähigkeit der rechten Schulter und des rechten 
Schulterblattes normal war, so kann es sich bei dem leichten Tiefstand der rechten 
Schulter nur entweder um eine von der Verletzung unabhängige angeborene 



Fig. 4. 


Anomalie, oder um eine nicht durch Nervenverletzung, sondern durch rein 
muskuläre Verletzung bedingte Störung handeln. In letzterem Fall würde man 
bei der Lage des Ausschusses, welcher umnittelbar über dem Musculus levator 
anguli scapulae und am Rande des M. cucullaris liegt, an eine Verletzung der 
beiden letztgenannten Muskeln denken müssen. 

2. Ein zweiter Fall von Suprascapularislähmung betrifft einen 29jähr. 
früher stets gesund gewesenen Herrn, bei welchem die Lähmung, wie schon wieder¬ 
holt beobachtet, im Anschluß an eine Turnübung aufgetreten war. Der Verletzte 
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berichtet darüber selbst: Vor einem halben Jahr habe er an zwei Stühlen eine 
Turnübung gemacht, welche die Lähmung verursacht habe. Er habe zwei Stühle 
mit den Lehnen einander gegenübergestellt und habe sich dann an den Lehnen der 
Stühle wie an den beiden Stangen eines Barren in den Armstütz herunteTgelaBsen. 
Seine Füße seien bei der Übung anf dem Boden aufgestützt geblieben. Gegen seinen 
Willen sei die Beugung der Arme im Ellenbogen zu stark erfolgt; hierdurch sei der 
in der Frontalebene erhobene Oberarm plötzlich stark nach hinten bewegt worden. 
Dabei habe er plötzlich ein Zerren gehört und gefühlt, welches merkwürdigerweise 
in der linken (gesunden) Schulter gesessen habe. 

Am nächsten Tage habe er d ann bemerkt, daß er den rechten Arm nicht gut 
in der Schulter habe heben können. Auch habe er Schmerzen in der rechten 
Schulter gehabt. Seitdem habe sich der Zustand des Armes nicht gebessert, sondern 
eher noch verschlechtert. 

Pat. klagte bei der Untersuchung nur darüber, daß er den rechten Arm nicht 
gut zur Vertikalen heben könne. 

Die Untersuchung ergab völlig normalen Befund bis auf die rechte Schulter¬ 
gegend (Fig. 4). Die Ober- und Untergrätengrube rechts ist stark atrophisch, der 
Teres minor rechts dagegen deutlich hypertrophisch. Am rechten Oberarm, am 
rechten Vorderarm und an der rechten Hand sind absolut keine Muskelabmagerungen 
vorhanden. Das rechte Schulterblatt und die rechte Schulter stehen eine Spur tiefer. 
Alle Bewegungen des Arms sind normal möglich, nur verspürt Pat. ein subjektives 
Schwächegefühl bei der Vertikalhebung, sowie ein leises Knirschen. Letzteres ist auch 
objektiv feststellbar. Der Deltamuskel, der M. cucullaris, der M. serratus anticus, 
der M. latissimus dorsi funktionieren sehr gut, auch wird die Auswärtsdrehung 
und die Einwärtsdrehung des Armes kräftig ausgeführt. Nirgendswo sind Störungen 
der Sensibilität. Es besteht totale Entartungsreaktion des M. infraspinatus. Der 
M. supraspinatus kann wegen des ihn bedeckenden nichtatrophischen M. cucul¬ 
laris nicht elektrisch geprüft werden. 

Ein dritter Fall von Suprascapularislähmung hat eine wieder anders geartete 
traumatische Ätiologie als die beiden ersten Fälle. 


3. Ein 34 jähr. Restaurateur, der angeblich nie viel getrunken hatte und auch 
nie ernstlich krank gewesen war, erlitt am 20. II. 1917 einen Unfall. Beim Abtragen 
von Fleisch wurde ihm ein Viertel eines Bullen im Gewicht von 2 1 /* Zentner von 
den Mitarbeitern in unvorsichtiger Weise von hinten auf die rechte Schulter ge¬ 
legt. Pat. spürte sofort einen starken Schmerz in der rechten Schulter, konnte aber 
die Last, welche er von vom her mit dem hochgehobenen Arm festhielt, noch einige 
Meter bis zur Abladestelle tragen. Sofort nachher hatte er einen Schmerz in der 
Schulter, der auftrat, sobald er den Arm hob, nicht jedoch, wenn der Arm herunter¬ 
hing. Seitdem hat sich der Zustand nicht gebessert, sondern eher noch ver¬ 
schlimmert. 

Die Untersuchung ergab geringes Tieferstehen der rechten Schulter und des 
rechten Schulterblattes (etwa 2 bis 3 cm). Keine abnorme Drehung des Schulter¬ 
blattes, Entfernung des Schulterblattes von der Wirbelsäule beiderseits gleich. 
Deutliche Abmagerung der rechten Fossa infraspinata und des äußeren Teiles der 
Fossa supraspinata. Die Abmagerung der letzteren ist nicht durch Atrophie des 
— sehr kräftig entwickelten — M. cucullaris bedingt. M. latissimus dorsi, Mm. te- 
retes, M. deltoideus, M. serrat. antic., die M. rhomboidei, sowie alle Muskeln des 
Armes kräftig entwickelt. Normale Ruhestellung des Armes. Der Oberarmkopf 
sitzt normal im Gelenk, ist nicht subluxiert. Die passiven Bewegungen des rechten 
Schultergelenkes sind frei. Bei der aktiven Hebung des Armes, und zwar so¬ 
wohl bei derjenigen in der Frontalebene als bei derjenigen in der Sagittalebene, 
empfindet Pat. einen leichten Schmerz, schon ehe die Horizontale erreicht ist. 
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Außerdem verspürt er bei der Hebung in der Sagittalebene ein leichtes Knacken 
im Gelenk, welches jedoch objektiv nicht feststellbar ist. 

Die Hebung des Armes zur Vertikalen ist rechts zwar in normalem Umfang 
möglich, geschieht jedoch mit geringerer Kraft als links. 

Die Einwärtsdrehung und die Auswärtsdrehung des Armes in der Schulter 
erfolgt ziemlich kräftig, soll jedoch von leichten Schmerzen am unteren Skapula- 
winkel begleitet sein; bei der Auswärt sdTehung bleibt die Fossa infraspinata flach 
und unbewegt. Beim tiefen Atmen wird das Schulterblatt gut bewegt und die 



Fig. 5. 


Serratuszacken treten deutlich hervor. Nirgendswo besteht eine Sensibilitäts¬ 
störung. Sämtliche Muskeln der Schulter und des Armes zeigen normales elek¬ 
trisches Verhalten, insbesondere der M. cucullaris, der M. deltoideus, der M. serratus, 
der M. latissimus dorsi, der M. teres, der M. pectoralis. Nur der M. infraspinatus 
ist faradisch weder direkt noch indirekt erregbar. (Auf der gesunden Seite ist er 
prompt erregbar.) Bei galvanischer direkter Beizung zeigt er schwache, bündel¬ 
weise erfolgende träge Zuckung. 

Die Symptomatologie der vorstehenden 3 Fälle (und auch des weiter unten 
noch folgenden Falles, bei welchem eine Lähmung des N. suprascapularis unter 
meinen Augen als Restsymptom einer totalen Plexus- [Schlaf-] Lähmung zurück¬ 
geblieben war) stimmt im wesentlichen mit der Symptomatologie der bisher 


Qigitized by 


Gck igle 


Original frarn 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



74T 


bekannten Fälle Uberein. Bemerkenswert ist, daß die Drehung des Oberarmes 
nach außen gut möglich ist und durch den Teres minor allein, der in meinem 
einen Fall hypertrophisch war, kräftig ausgeführt wurde. 

Daß die Schwächung der Vertikalhebung des Armes keine ausnahmslose 
Regel darstellt, zeigt unser Fall 1, bei welchem trotz Abflachung der Fossa supra- 
spinata sich keine Verringerung der Kraft bei der Armhebung feststellen ließ. 
Übrigens ist der durch Ausfall des M. supraspinatus erzeugte Motilitätsdefekt 
nie ein grober; er machte sich auch bei den Fällen 2 und 3 viel mehr subjektiv 
als objektiv bemerkbar. 

Die Subluxation des Humeruskopfes, welche nach den Duchenneschen 
Untersuchungen durch Wegfall der fixierenden Kraft des M. supraspinatus zu er¬ 
warten wäre, fehlt fast stets, offenbar deshalb, weil die übrigen Schultermuskeln 
den Humeruskopf noch genügend fest in der Gelenkpfanne halten. 

Zu den Muskeln, welche die letztgenannte Aufgabe zu erfüllen haben, möchte 
ich auf Grund meiner eigenen Beobachtungen besonders auch den M. deltoideus 
rechnen. Denn ich habe bei Kranken mit ausgesprochener Deltoideslähmung 
fast nie ein erhebliches Herabsinken des Humeruskopfes aus der Gelenkpfanne, 
und eine erhebliche Verbreiterung der Gelenkspalte zwischen Humeruskopf und 
Acromion vermißt. 

Steinhausen 1 bezweifelt überhaupt die Richtigkeit der Duchenneschen 
Ansicht, daß der M. supraspinatus als Fixator des Oberarmkopfes diene. * 

Mit dem Ausfall der fixierenden Wirkung des M. supraspinatus und dem 
Herabsinken des Humeruskopfes hat man auch den in manchen Fällen beob¬ 
achteten leichten Tiefstand der Schulter und des Schulterblattes zu erklären 
versucht (Sehrwaldt 8 , Hofmann 8 , Sperling 4 ) — wie mir scheint mit Un¬ 
recht. Denn einmal habe ich in denjenigen Fällen, in welchen wirklich eine 
deutliche Subluxation des Humerus bestand, so z. B. bei Deltoideslähmungen, 
keineswegs immer einen Tiefstand der Schulter gesehen, und andrerseits bestand 
in unserem Fall 2 und 3 zwar ein leichter Schultertiefstand, dagegen war von 
einer Subluxation des Humerus nicht das Geringste zu bemerken. 

Auch scheint es im Hinblick auf die Statik des Schultergürtels a priori wenig 
einleuchtend, daß das Herabsinken des Oberarmes von einem Herabsinken des 
Schulterblattes oder gar der ganzen Schulter gefolgt sein solle. Das Schulter¬ 
blatt ist nach allen Richtungen hin so ausgezeichnet fixiert, daß man sich nur 
schwer vorstellen kann, der um 1 bis 2 cm herabsinkende Arm könne das ganze 
Schulterblatt mit sich ziehen, um so weniger, als das Herabsinken des Armes 
ja gerade dadurch bedingt wird, daß sich ein Teil der Verbindungen zwischen 
Arm und Schulterblatt — nämlich der M. supraspinatus — lockert. Aber nehmen 
wir selbst einmal an, daß das Schulterblatt dem subluxierenden Arm folgen 
würde, so ist damit noch nicht ohne weiteres bewiesen, daß das akromiale Ende 
des Schlüsselbeines und damit die ganze Schulter herabsinken muß. 

1 Deutsche med. Wochenschr. 1899. Nr. 22. 

2 Deutsche med. Wochenschr. 1898. Nr. 30. 

3 Deutsche med. Wochenschr. 19Ö0. Nr. 16. 

4 Neurol. Centr&lbl. 1890. Nr. 10. 
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Ich glaube, man wird den leichten Schultertiefstand bei manchen Fällen 
der Suprasoapularislähmung als eine funktionelle und habituelle Erscheinung 
auffassen müssen, wie man sie auch sonst vielfach bei Affektionen im Bereiche 
der oberen Extremität und besonders der Schulter sieht. Beobachten Wir doch 
nicht selten, daß sogar Patienten, welche nur eine Affektion des Armes haben, 
die Schulter tiefer halten. 

Von den drei vorstehenden Fällen sind die Fälle 2 und 3 wohl als reine auf¬ 
zufassen, während Fall 1 (und auch der weiter unten folgende Fall nach Plexus¬ 
lähmung) das Bild der Supraspinatuslähmung nur als Restsymptom einer ab¬ 
geklungenen leichten Plexuslähmung darstellen. Bemerkenswert scheint mir 
dabei zu sein, daß in beiden Fällen die Lähmung des N. suprascapularis das 
einzige Restsymptom war. 

Hiermit kommen wir auf den Mechanismus der traumatischen Supra- 
scapularislähmung zu sprechen. 

Wie schwer es ist, sich über den Mechanismus der traumatischen Supra- 
scapularislähmung eine Vorstellung zu bilden, das geht am besten aus der großen 
Zahl der Erklärungsversuche hervor. Während Fischler 1 in seinem Fall an¬ 
nahm, daß der Nerv bei den verschiedenartigen Traumen in der Inzisur 
des Schulterblattes gezerrt, oder Seeligmüller 8 , daß er gegen das Schulter¬ 
blatt gedrückt werde, glauben andere Autoren (Kühne 8 , Sehrwaldt 4 ), daß 
der Nerv zwischen Klavikel und erster Rippe gequetscht werde. Eine dritte An¬ 
nahme schließlich geht dahin, daß eine Quetschung des Nerven zwischen 
Schlüsselbein und Wirbelsäule stattfinde (Ziegler 6 , Bernhardt 6 ). Die genannten 
Erklärungsversuche beziehen sich sämtlich auf diejenigen Fälle, bei welchen die 
einwirkende Gewalt den Nerv nicht direkt trifft, sondern ihn nur durch Ver¬ 
mittlung des Armes erreicht. Aber selbst in denjenigen Fällen, in welchen die 
Gewalteinwirkung direkt gegen den Nerv gerichtet ist (Druck gegen die Schulter¬ 
höhe), ist der Entstehungsmodus der Lähmung noch nicht völlig sichergestellt. 

Sehen wir uns zuerst einmal die indirekt wirkenden Traumen im 
Hinblick auf die verschiedenartigen Erklärungsversuche an, so konstatieren 
wir, daß es immer die gleichen oder ähnliche Bewegungen sind, welche in den 
verschiedenen Fällen ursächlich genannt werden. Bald ist es die Lösung des 
Armes bei der Entbindung, bald ein Fall auf den vorgestreckten Arm, bald sind 
es gewisse Turnübungen (Herunterlassen in oder aus dem Stütz usw.), welche 
zu der L ähmung des Nerven führen. Es wäre jetzt festzustellen, ob den sämt¬ 
lichen soeben genannten Bewegungskomplexen ein anatomisches bzw. mecha¬ 
nisches Moment gemeinsam wäre. Dies ist in der Tat der Fall. Allen in der 
Literatur genannten, ursächlich in Betracht kommenden Bewegungen ist eine 
starke Zerrung des kräftig erhobenen und abduzierten Armes im Sinne einer 
Bewegung nach hinten und oben gemeinsam. Dies Bewegungselement ist sowohl 
gegeben, wenn jemand auf den vorgestreckten Arm fällt und dabei der (durch 

1 Neurol. Centralbl. 1906. S. 444. 1 Berlinor klin, Wochensohr. 1874. 

3 Monatsschr. f. Unfallheilk. 1908. Nr. 4. 4 1. c. 

6 Monatsschr. f. Unfallheilk. 1908. Nr. 12. 4 Centralbl. f. Nervenheilk. 1889. Nr. 7. 
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Zufassen der Hand) fixierte Arm infolge des nachfallenden und nachdrückenden 
Kumpfes im Schultergelenk abduziert und nach hinten bewegt wird, als auch 
beim Ausführen der Klimmzugsbewegung, wenn der Körper allmählich aus der 
Klimmzugsstellung in den einfachen Hang heruntergelassen wird. Auch die 
an den Stühlen ausgeführte Turnübung, welche bei meinem Patienten (Fall 2) 
die Lähmung hervorrief, ging mit einer starken Zerrung des in der Schulter ge¬ 
hobenen Armes nach hinten einher. 

Was geschieht nun mit dem N. supräscapularis, wenn die soeben näher be- 
zeichnete Bewegung stattfindet? Darauf kann sicher nur die Betrachtung der 
Leiche Auskunft geben. 

Ich habe mir deshalb sowohl an einem sogenannten Spirituspräparat die 
topographischen Verhältnisse angesehen, als auch den Nerven an der frischen 
Leiche 1 präpariert und bis zu seinem Eintritt in die Inzisur des Schulterblattes 
verfolgt. Dann habe ich den Arm in stark gehobene und gleichzeitig abduzierte 
Stellung bringen und in dieser Haltung fixieren lassen. Es ergab sich dabei 
folgendes: Es findet zwar eine erhebliche Annäherung der Klavikel an die erste 
Rippe dadurch statt, daß die Klavikel sich fast senkrecht zu ihrer Ruhestellung 
aufrichtet; diese Annäherung ist aber nur für die medialen zwei Drittel des 
Schlüsselbeines eine maximale, das laterale Drittel des Schlüsselbeins bleibt von 
der ersten Rippe noch ziemlich weit entfernt. Gerade in jenem relativ wenig 
verengten Bezirk zwischen erster Rippe und Schlüsselbein zieht nun der N. supra- 
scapularis nach hinten zur Scapula. Er wurde, wie mir auch Herr Prof. Hein im 
hiesigen anatomischen Institut demonstrierte, auch wenn ich das Schlüsselbein 
noch so sehr durch Hebung des Armes aufrichtete, niemals zwischen Schlüssel¬ 
bein und erster Rippe gequetscht, verschwand vielmehr mit den ihm umgebenden 
Weichteilen leicht in dem wenig verengten Raum zwischen dem lateralen 
Schlüsselbeindrittel und dem oberen Teil der ersten Rippe. Eine viel erheb¬ 
lichere Annäherung des lateralen Teiles der Klavikel, als gegen die erste Rippe 
stattfindet, erfolgte gegen die zweite Rippe, sobald der Oberarm in die weiter 
oben bezeichnete Stellung gebracht wurde. Aber auch dann noch schien der 
Nerv dank seiner relativ großen seitlichen Beweglichkeit auf der Konvexität der 
Rippe weiter nach hinten abzugleiten, so daß er außerhalb der Stelle der maxi¬ 
malsten Verengerung zwischen zweiter Rippe und Schlüsselbein zu liegen kam. 

Von der Wirbelsäule blieb das Schlüsselbein bei allen Bewegungsversuchen, 
die ich an der Leiche anstellte, so weit zurück, daß ich eine Quetschung des 
Nerven in dem Raum zwischen Wirbelsäule und Klavikel für ausgeschlossen halte. 

Sehen wir so, daß die Verletzung des Nerven sowohl zwischen Klavikel und 
Wirbelsäule, als auch zwischen Klavikel und erster Rippe kaum möglich ist und 
daß seine Schädigung auch in dem Raum zwischen Klavikel und zweiter Rippe 
nicht gerade wahrscheinlich ist, so ergab sich mir dagegen bei meinen Versuchen 
eine andere Stelle, bei welcher ein Maximum der auf den Nerven einwirkenden 
mechanischen Schädlichkeiten Zusammentreffen kann. Wenn nämlich der Ober- 


1 Herrn Geh. Rat Ben da bin ich für die Ermöglichung der Präparation an Dank 
verpflichtet. 


Digitized by 


Gougle 


Original fro-m 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



750 


arm Stark gehoben und nach hinten gebracht wird, so wird die vordere Fliehe 
des Schulterblattes sehr stark gegen die Thoraxwand gepreßt und gleichseitig 
der untere Skapularwinkel nach außen bewegt. Der laterale Rand der Incisura 
scapulae dreht sich hierbei etwas medialwftrts und drückt im Verein mit den 
benachbarten Teilen der Scapula stark gegen die hintere Rippengegend. Da der 
N. suprascapularis unmittelbar vor seinem Eintritt in die Inrisur — im Gegensatz 
zu seinem mehr zentralen Verlauf keine große Verschieblichkeit hat, — sondern 
hier, am Ende seines Verlaufes, fast fixiert ist, so kann er den mechanischen In¬ 
sulten, welche ihm einmal infolge des sehr starken Druckes der Scapula nach 
vorn, sodann aber auch durch die medialwärts gerichtete Zerrung seitens des 
lateralen Inzisurrandes und des Fußes des Proc. coracoideus drohen, nicht aus- 
weichen. 

Daß in der Tat eine recht starke Quetschung in der Gegend der Inzisur bei 
der starken Hochhebung des Armes erfolgt, konnte man leicht feststellen, wenn 
man den kleinen Finger an den Nerven brachte und den Arm dann heben und 
abduzieren ließ. 

Ich halte es somit auf Grund der Betrachtung an der Leiche für wahrschein¬ 
lich, daß, wie dies Fischler schon für seinen Fall vermutet hatte, die Schädigung 
des Nerven an der Incisura scapularis erfolgt. 

Das Vorstehende gilt begreiflicherweise nur dann, wenn eine isolierte 
Suprascapularislähmung vorliegt. Sind oder waren außer dem Suprascapular- 
nerven noch andere Teile des Plexus befallen, so wird man — vorausgesetzt, daß 
die Plexuslähmung gleichfalls bei einer Hebung und Abduktion des Oberarmes 
erfolgt — ist annehmen müssen, daß der Ort der Schädigung mehr ventralwärts, 
näher an der Articulatio stemo-clavicularis, liegt. In solchen Fällen kann recht 
wohl, wie dies Gaupp 1 * 3 , Büdinger* und auch Krön 8 behauptet haben, eine 
Quetschung des Nerven zwischen erster Rippe und Schlüsselbein in Betracht 
kommen. 

5« Erbach© Lährnnng alt Schlaflähnrang. 

Während Schlafdrucklähmungen des N. radialis recht häufig sind, und solche 
des N. ulnaris, N. medianus und N. peronaeus keineswegs zu den großen Selten¬ 
heiten gehören, ist, soviel ich aus der letzten Zusammenstellung Cramers im 
Lewandowskyschen Handbuch ersehe, eine Erbsche Lähmung infolge von 
Schlafdrucklähmung bis jetzt nur einmal beobachtet worden. Im folgenden gebe 
ich die Krankengeschichte eines weiteren derartigen Falles, der nicht nur durch 
seine Ätiologie Beachtung verdient, sondern unser Interesse auch deshalb er¬ 
weckt, weil er Beziehungen zu der weiter oben besprochenen Frage der Supra¬ 
scapularislähmung hat. 

Eine 33jähr. Krankenschwester war nach anstrengendem Dienst so im Bett 
eingeschlafen, daß sie auf dem Bauch lag, während der rechte Arm sich in stark 
adduzierter Stellung unter ihrem Kinn befand. Nach 4 Stunden wachte sie auf 


1 Central bl. f. Chirurgie. 1894. Nr. 34. 

* Arch. f. Chir. 1894. 

3 Verhandl. d. Vereins für innere Medizin. Sitzung v. 21. Mai 1894. 
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und bemerkte, daß der Arm völlig gelähmt war. „Nur die Fingerspitzen konnten 
ein wenig bewegt werden“, Bonst war der ganze Arm völlig bewegungslos. Patientin 
war früher nie krank gewesen, stand besonders nicht unter der Einwirkung irgend¬ 
einer chronischen oder akuten Vergiftung oder Infektion. Die Untersuchung der 
Patientin 4 Wochen nach Eintritt der Lähmung ergab einen durchaus normalen 
Befund der Hironerven, der unteren Extremitäten uhd der Organe. Die Störungen 
betrafen nur die rechte obere Extremität. Es bestand eine leichte Atrophie des M. 
deltoideus und des M. biceps. Gelähmt waren der M. deltoideus, der M. infraspinatus, 
der M. biceps und M. supinator longus; der M. triceps war nicht gelähmt. Die ge¬ 
lähmten Muskeln waren vom Erbschen Punkt aus elektrisch nicht erregbar, da¬ 
gegen waren alle Muskeln außer dem Infraspinatus direkt faradisch erregbar. Der 
Deltamuskel und der Infraspinatus zeigten träge galvanische Zuckung, alle Qbrigen 
Muskeln zuckten galvanisch schnell. Es bestand eine ausgesprochene Druck¬ 
empfindlichkeit der Plexusgegend. 

Hand und Finger konnten bewegt werden. 

Der Funktionsausfall des Infraspinatus zeigte sich besonders deutlich darin, daß 
das Fortführen der Zeile beim Schreiben immöglich war (Duchenne)'. Eine objektive 
Sensibilitätsstörung war nicht nachweisbar, doch gab Patientin an, daß sie — besonders 
im Axillarisgebiet — die Berührung „innen, unter der Haut“, also anders empfand 
als an dem gesunden Arm. Eine Subluxation des Armes bestand nicht. Nach etwa 
4 monatlicher elektrischer Behandlung bestand noch eine deutliche Atrophie in der 
Fossa infraspinata und in dem äußeren Drittel der Fossa supraspinata. Alle Be¬ 
wegungen des Oberarmes und des Vorderarmes waren jedoch jetzt genügend kräftig, 
nur bei der Vertikalhebung des Armes, gleichviel in welcher Ebene sie geschah, 
hatte Patientin ein ganz leichtes Schwächegefühl und die Empfindung, als ob ein 
kleines Hindernis im Gelenk zu überwinden wäre. Der M. infraspinatus war 
faradisch und galvanisch noch völlig unerregbar, sonst bestanden keine nennens¬ 
werten Störungen in der elektrischen Erregbarkeit der gesamten Armmuskulatur 
mehr. 

Nach der Mitteilung des behandelnden Arztes entsprach der geschilderte, 
4 Wochen nach Eintritt der Lähmung von mir erhobene Befund im wesentlichen 
den Verhältnissen, wie sie unmittelbar nach Eintritt der Lähmung Vorlagen. 

Zu der weiter oben besprochenen Suprascapularislähmung hat der soeben 
berichtete Fall insofern eine Beziehung, als bei ihm eine Suprascapularislähmung 
als Restsymptom der Erbschen Lähmung übrig geblieben war. Dies wahr¬ 
scheinlich keineswegs seltene Vorkommnis beweist, wie schon weiter oben aus¬ 
einandergesetzt wurde, daß der von mir für die isolierte Suprascapularis¬ 
lähmung angenommene Entstehungsmechanismus nicht — oder jedenfalls nicht 
allein — vorliegen kann, wenn außer jenem Nerv noch Teile des Plexus befallen 
sind. Da im vorliegenden Fall, — Patientin schlief auf dem adduzierten Arm, — 
keine Erhebung und Abduktion des Oberarmes stattgefunden hat, und somit auch 
keine Quetschung des Plexus zwischen Klavikel und Rippe erfolgt sein kann, so 
kommt hier für die Entstehung der Lähmung wohl in erster Reihe die einfache 
Zerrung des Plexus bzw. der Plexuswurzeln in Betracht, wie sie von Duval und 
Guillain 1 studiert worden ist. 

Der Umstand, daß eine derartige Zerrung des Plexus, wie sie bei der 
Patientin stattfand, doch wohl keineswegs selten ist, daß aber andererseits der 
berichtete Fall zu den extremen Seltenheiten gehört, legt die Vermutung nahe, 

1 Arch. g6n6rales de MM. 1898, August. 
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ob nicht außer der mechanischen noch eine weitere Schädlichkeit wirksam ge¬ 
wesen sein mag. Da jedes toxische Moment völlig fehlt, so könnte man daran 
denken, daß der allgemeinen Erschöpfung eine zum mindesten prädisponierende 
Bedeutung zuzuschreiben sei. Außer der toxisch bedingten und der durch die 
Erschöpfung erzeugten Prädisposition (welche möglicherweise gleichfalls eine 
toxische ist) hat man bekanntlich die im Schlaf, während der Narkose und unter 
ähnlichen Verhältnissen bestehende Muskelerschlaffung als Hilfsursache für das 
Zustandekommen der Drucklähmungen angesprochen. Ohne die Bedeutung der 
Muskelerschlaffung leugnen zu wollen, scheint mir doch auch dem Moment der 
allgemeinen Erschöpfung ein recht erheblicher Wert zugebilligt werden zu müssen. 
In diesem Sinne sprechen auch die während des Krieges gemachten Beob¬ 
achtungen, z. B. das besonders von Nonne betonte Vorkommen von neuri- 
tischen Zuständen bei Kriegsneurasthenikern. Der Erschöpfung ist wohl auch 
in den folgenden Fällen ätiologisch eine gewisse Bedeutung einzuräumen. 


6. Drucklähmung beider Nn. ulnares bei der Bedienung des Scherenfernrohrs. 

Drucklähmungen des N. ulnaris wurden schon von Duchenne beobachtet 
und auch später wiederholt in der Literatur beschrieben. Bei Glasbrennern 
(Ballet), Telephonisten und anderen Arbeitern, welche mit aufgestütztem 
Ellenbogen tätig sein müssen, kommen Ulnarislähmungen vor. Eine neue Ent¬ 
stehungsweise, welche man auch zu den „professionellen“ zählen kann, hat der 
Krieg gezeitigt, nämlich die Entstehung durch Bedienung des Scherenfernrohrs. 

Ein 27 jähr. Hauptmann, der weder Alkoholiker war noch Lues hatte, auch 
sonst mit Ausnahme einer 1912 überstandenen fieberhaften Krankheit unbekannter 
Art nie krank gewesen war, hatte im August 1916 3 Tage und 3 Nächte ununter¬ 
brochen ein Scherenfernrohr zu bedienen. Er hielt das Fernrohr mit beiden 
Händen, während die Ellenbogen rechtwinklig auf einer Unterlage von Brettern 
auf gestützt waren. Hierbei hatte er häufig das Gefühl des Einschlafens der Hände 
und sämtlicher Finger. Noch 3 Wochen später hatte Pat. das Gefühl des Ein¬ 
schlafens der Finger. Dann nahm die abnorme Empfindung allmählich ab, und 
es bildete sich eine Schwäche der Finger an beiden Händen aus. 

Als ich den Pat. im Dezember 1916 sah, hatte er nur noch im 4. und 5. Finger 
das Gefühl des Eingeschlafenseins und Kriebeln und zwar rechts mehr als links. 

An den Hirnnerven, speziell an Pupillen und Lidspalten, bestand keine Ab¬ 
weichung von der Norm. Die Vorderarme waren frei von Atrophien. An der linken 
Hand war der Interosseus I und der Abduct. poll. brev. leicht atrophisch; an der 
rechten Hand waren die beiden ersten Interossei leicht, die beiden letzten und die 
distale Partie des Daumenballens stärker atrophisch. Vasomotorische oder tro- 
phische Störungen der Haut und Nägel sowie Störungen in der Behaarung fehlten. 

Die linke Hand konnte kräftig ulnar gebeugt werden, die Adduktion des 
linken Daumens geschah gut und auch der Faustschluß erfolgte links ausreichend. 
Der kleine Finger rechts stand ständig leicht abduziert und konnte nicht adduziert 
werden. Die Adduktion der übrigen Finger, besonders auch des Daumens, war 
deutlich paretisch. Die Fingerbeugung war rechts geschwächt, der kleine Finger 
blieb zurück. Während rechts das gesamte Ulnarisgebiet der Hand hypästhetisch 
war, bestand li nks nur auf der Ulnarkante der Hand und des kleinen Fingers eine 
Gefühlsabstumpfung. 
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Bei der faradischen Beizung des N. ulnaris am Ellenbogen erhielt man auf 
beiden Seiten prompte Zuckung im M. flex. ulnaris, jedoch keine Interosseuswirkung. 
Bei der direkten faradischen Beizung war die Muskulatur der M. interossei, des 
Kleinfingerballens und des Daumenballens beiderseits gut erregbar. Die galvanische 
Zuckung des rechten Daumenballens war nicht normal schnell, im Kleinfinger-’ 
ballen rechts war ausgesprochen trage Zuckung. Die Interossei zuckten rechts 
auffälligerweise schnell. Auch links bestand träge Zuckung im Kleinfingerballen, 
dagegen schnelle Zuckung in den Interossei und im Daumenballen. 

An den Füßen, an den Beinen und Armen völlig normales Verhalten der Mo¬ 
tilität, der Sensibilität und Beflexe. 

Im weiteren Verlauf trat unter elektrischer Behandlung eine allmähliche 
Besserung aller Symptome auf, doch bestanden die Krankheitssymptome noch 
mindestens bis ins Frühjahr 1917, zu welcher Zeit ich den Kranken aus den Augen 
verlor. Für die lange Zeit von */ 4 Jahr war also eine nicht unerhebliche Störung 
durch die relativ leichte Quetschung der Nerven erzeugt worden. 

Einen weiteren, anscheinend durch Druck hervorgerufenen, allerdings in 
seiner Entstehung nicht ganz klaren Fall von Ulnarislähmung beobachtete 
ich nach einem Suicidialversuch mittels Veronal. 


7. Eine 32jähr., aus nervöser Familie stammende und selbst nervöse Dame ; 
machte im Sommer 1916 einen Suicidialversuch, indem sie große Mengen (wieviel 
nicht festgestellt!) Veronal und Adalin nahm. Patientin war 5 Tage lang bewußtlos. 
Als sie wieder zu sich kam, fühlte sie sofort eine Schwäche in der rechten Hand 
sowie Taubheitsgefühl in den Fingern. Ärztlicherseits wurde die Diagnose „Ulnaris- 
neuritis“ gestellt. Die Patientin konnte nicht angeben, ob sie im bewußtlosen 
Zustand etwa längere Zeit auf dem rechten Arm gelegen hatte. 

Als ich die Kranke Mitte Dezember 1916 zuerst sah, konstatierte ich das 
typische Bild der Ulnarisneuritis mit Atrophie der M. interossei, des Adduct.' 
pollicis und eines Teiles des Daumenballens. Es bestand Unfähigkeit, die Finger 
einander zu nähern; der 5. Finger zeigte beginnende Krallenstellung. Die elek¬ 
trische Prüfung ergab komplette Entartungsreaktion im Ulnarisgebiet, nur der 
Flexor carpi ulnaris war direkt faradisch erregbar. 

Es bestand eine leichte Hypästhesie im typischen Ulnarisgebiet. Der N. ulnaris 
war nicht druckempfindlich, ließ auch keine Verdickung oder dergleichen ab¬ 
tasten. Eine Halsrippe war nicht nachweisbar, ebensowenig eine Atrophie an der 
Hand oder eine Beflexstörung oder irgendein Zeichen einer spinalen Erkrankung.' 
Es bestand keine Verengerung der rechten Lidspalte oder Pupille; überhaupt war 
der ganze übrige Befund bis auf eine erhebliche Erregbarkeit der Herztätigkeit 
und Anämie normal. 

Als ich die Kranke nach einigen Monaten wiedersah, war noch keine Besserung 
eingetreten. Die Patientin klagte noch immer über Parästhesien und Schmerzen 
in der Hand. Erst im August 1917 war nach andauernder Behandlung eine deut¬ 
liche Besserung zu verzeichnen: die Krallenstellung war kaum mehr angedeutet, 
die Atrophien hatten sich gebessert und die Finger konnten wieder adduziert werden; 
die Sensibilität war jedoch noch gestört. 


Ich halte es für wahrscheinlich, daß in dem zuletzt berichteten Fall die 
Lähmung dadurch zustande kam, daß der Arm der Patientin während der 
5 tägigen Bewußtlosigkeit gequetscht wurde. 

Die Veronalvergiftung wird man kaum für die Entstehung der Ulnaris¬ 
neuritis verantwortlich machen können. Zwar wirkt Veronal und ähnliche Arznei¬ 
stoffe zweifellos erheblich auf das Zentralnervensystem ein; dies beweisen die 
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pharmakologischen Versuche ebenso wie die Berichte über Vergiftungsfalle. 1 Ich 
habe in der Literatur der Veronalvergiftung jedoch keinen einzigen Fall ge¬ 
funden, bei welchem es zu einer peripherischen Nervenerkrankung vom Typus 
der Ulnarisneuritis gekommen wäre. Somit haben wir keine Berechtigung, die 
Ulnarisneuritis als eine toxische aufzufassen, sondern werden — ähnlich wie 
bei der Radialisdrucklähmung der Alkoholiker — dem toxischen Moment höchstens 
eine gewisse prädisponierende Bedeutung zuerkennen können. 

j • 

7. Tibialislähmung. 

Eine recht seltene Form der Drucklähmung illustriert der folgende Fall von 
Tibialislähmung. Er gehört zu den bei Asphaltarbeitern (Bernhardt 1 ), Kanal¬ 
arbeitern, „Kartoffelbuddlern“ (Zenker 8 ) beobachteten Lähmungen im Be¬ 
reiche des N. ischiadicus. 

18 jähr. Landwirt, der nie ernstlich krank war, nur an angeborenem Nystagmus 
litt und Heuschnupfen hatte, hatte 4 Tage hintereinander auf Ackerboden knien 
müssen, um Hüben zu versetzen. Nachher bemerkte Pat. Ziehen und Kriebeln in 
der linken Wade, in der Sohle und in den Zehen. Die Beschwerden waren besonders 
heftig des Morgens früh. 

Ab ich den Pat. nach etwa 8 Tagen untersuchte, notierte ich angeborenen 
Nystagmus, Frogenee. Die Dorsalbewegung des linken Fußes und der Zehen war 
intakt, die Plantarbeugung der Zehen und des Fußes erheblich geschwächt. Pat. 
konnte links nicht auf den Zehenspitzen stehen. 

Auf der Sohle leichte Hypästhesie, der Achillesreflex fehlte links, der Sohlen¬ 
reflex war vorhanden. Beim Gehen trat Pat. links auffällig mit dem Hacken auf. 
Eine Druckempfindlichkeit des Stammes des N. tibialis bestand nicht, die Waden¬ 
muskulatur war dagegen leicht druckempfindlich. Veränderungen der elektrischen 
Erregbarkeit fehlten. 

Der Mechanismus, durch welchen die Tibialislähmung bei unserem Patienten 
zustande kam, ist ein recht einfacher und durchsichtiger: Der Nerv wurde durch 
das extrem gebeugte Kniegelenk und die Last des auf dem Unterschenkel ruhenden 
Körpergewichtes gequetscht. Bemerkenswert und vielleicht für die Beurteilung 
der mechanischen Nervenläsionen überhaupt nicht belanglos scheint mir dabei 
der Umstand zu sein, daß der N. tibialis offenbar keineswegs direkt zwischen 
knöchernen Teilen gequetscht wurde, sondern daß der Druck zwischen den 
komprimierten Weichteilen zur Herbeiführung der Lähmung genügte. Auch 
das ist erwähnenswert, daß in einigen Fällen die Schädigung nur einige Stunden 
anhielt. Ott 9 , der eine Peroneuslähmung bei einem in Hockstellung arbeitenden 
Pflasterer beschrieb, glaubt, daß der äußere Teil der Kniekehle stärker zusammen¬ 
gedrückt wurde als der innere, und sucht dadurch zu erklären, daß der N. tibialis 
in seinem Fall heil blieb. Unser Fall, sowie Fälle, welche Zenker bei Landarbeitern,» 
die längere Zeit knieend oder hockend arbeiteten, beobachtete, beweisen, daß 
auch der N. ibialis bei jener Hock- oder Kniestellung lädiert werden kann, daß 
also auch der mediale Teil der Kniekehle sehr stark komprimiert wird! Die größere 
Häufigkeit der unter den geschilderten Verhältnissen bisher beobachteten 

1 Erlenmeyers Centr&lbl. 1888. Nr. 24. 

* Berliner klin. Wochensehr. 1888. Nr. 41. 

* Philad. Med. Times. 1885, Januar. 
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Peroneuslähmungen hängt wohl mit der bekannten leichteren Vulnerabilität 
jenes Nerven, nicht aber mit den von Ott vermuteten besonderen lokalen Ver¬ 
hältnissen der Kniekehle zusammen. Interessant ist in unserem Falle, daß der 
Sohlenreflex erhalten war, daß jedoch der Achi]lessehnenreflex trotz der offen¬ 
baren Geringfügigkeit der Nervenläsion fehlte. 

II. Referate. 


Reflexe. 

1) Le rtflexe oculo-cardiaque dass le lyndrome hypothyroidien, par M. Petzetakis. 

(Presse m&licale. 1917. No. 2.) Bef.: Kurt Mendel. 

Bei Hypothyreoidismus Steigerung des okulo-kardialen Reflexes (vgl. dieses 
Centralbl. 1916, S. 908) infolge Vagotonie durch Schilddrüseninsuffizienz; bei 
Basedow verhält sich der Reflex verschieden, oft Pulsverlangsamung. Der Reflex 
ist von Wichtigkeit für die Unterscheidung von vagotonischen und sympathi- 
kotonischen Zuständen. Unter Schilddrüsenbehandlung ändert sich der Reflex-: 
anreizender Einfluß der Schilddrüsenextrakte auf das sympathische System. 

2) Über Pupillenreaktion, von S. Suchy. (Wiener klin. Wochenschr. 1917. Nr. 21.) 

Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. erachtet es für nötig, mitzuteilen, daß er bei vielen normalen Menschen 
mit prompter Papillenreaktion eine Anieokorie fand infolge ungleicher Belichtung 
der Pupillen, welche Differenz bei gleichmäßigem Lichteinfall sofort schwindet, 
und er teilt einen Fall mit, in welchem Homatropineinträufelung eine Erweiterung 
einer miotischen, lichststarren Pupille hervorrief, welche Erweiterung mit Auf¬ 
hören der Homatropinwirkung der früheren Miose wich. 

Verf. nennt seinen eine halbe Spalte füllenden Aufsatz „einige kurze Be¬ 
merkungen“. Ref. möchte meinen, daß diese kurze Arbeit immerhin gerade um 
eine halbe Spalte noch zu lang ist. 

3) Pupillenreaktion in bewußtlosem Zustand, von St. Zsakö. (Zeitschr. f. d. ges. 

Neurol. u. Psych. XXXV. 1917. H. 5.). Ref.: W. Misch. 

Mitteilung eines Falles, der zeigt, daß auch im Zustand völliger Bewußtlosig¬ 
keit noch ein Lichtreflex möglich ist. Es handelte sich um einen Husaren, bei 
dem durch Schrapnell das rechte Stimhirn zertrümmert war; der weitere Lauf 
der Kugel war unbekannt. - Bei Aufhebung von Komealreflex und Schmerzempfin¬ 
dung waren sowohl direkte wie konsensuelle Lichtreaktion gut erhalten; die linke 
Pupille war weiter als die rechte. 

4) Hautreflexe an den Armen, von A. Böhme. (Deutsche Zeitschr. f. Nerven¬ 
heilkunde. LVI. 1917. H. 5—6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Hautreflexe an den Armen sind — insbesondere bei frischeren Hemiplegien — 
am sichersten zu erzielen durch oft und rasch nacheinander wiederholte Nadel¬ 
stiche am Daumen- oder Kleinfingerballen. Aber auch andere kräftige Reize, wie 
Faradisieren oder Auflegen von Eisstückchen, wirken oft reflexauslösend. Auch 
von der Ellenbeuge, mitunter auch von anderen Stellen der Haut des Armes^ 
können reflektorische Bewegungserscheinungen hervorgerufen werden. Am häufigsten 
wird als Reflex eine Beugebewegung des Armes beobachtet, seltener treten Streck¬ 
bewegungen auf; oft Beugung des Ellbogens, der Hand und der Finger, Pronation 
des Unterarmes, Adduktion oder Zurückziehen des Oberarmes; zuweilen Streckung 
des Ellbogens, Beugung der Hand und Adduktion des Oberarmes; in manchen 
Fällen lassen sich in gesetzmäßiger Weise Beuge- oder Streckreflexe erzielea je 
nach der Haltung des Pat.; bei horizontaler Rückenlage Streckbewegung, hei 
sitzender Stellung Beugebewegung. Mitunter vermag Reizung eines beliebigen 
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Körperhälfte, den Armreflex hervorzurufen. Das Reflexzentrum liegt wahrschein¬ 
lich im Rückenmark. Alles in allem konnten in 19 Fällen motorischer Lähmung 
Hautreflexe der Arme beobachtet werden. In der überwiegenden Mehrzahl der 
Fälle von Hemiplegie sind solche nachzuweisen, oft allerdings erst durch länger 
fortgesetztes, rasch wiederholtes Stechen (Summation der Reize). Gekreuzte Reflexe 
sind an den oberen Extremitäten nicht nachweisbar. 

5) Die klinische Bedeutung des gekreuzten Streekreflexes, von A. Böhme. 

(Münchner med. Wochenschr. 1917. Nr. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Untersuchungen der Physiologen am Vierfüßler mit durchschnittenem 
Brustmark haben gezeigt, daß die reflektorische Bewegung eines Beines häufig 
mit einer gleichzeitigen Streckung des anderen Beines einhergeht, daß in diesem 
also ein „gekreuzter Streckreflex“ auftritt. Auch am Menschen mit Erkrankung 
der Pyramidenbahnen ist dieser Reflex nachgewiesen worden. Auf Grund von 
Beobachtungen an etwa 300 Fällen von Pyramidenbahnerkrankung würdigt Verf. 
die klinische Bedeutung des gekreuzten Streckreflexes. Er ist am besten in Seiten¬ 
lage des Kranken zu prüfen; das unten liegende Bein wird passiv in Streck¬ 
steilung, das oben liegende in Beugestellung gebracht und mit der Hand — etwa 
an der Wade — leicht unterstützt. Wird jetzt die Sohle des unten liegenden 
gestreckten Beines durch wiederholtes Stechen oder kräftiges Streichen gereizt, 
so daß es reflektorisch in Beugestellung gerät, so streckt sich gleichzeitig oder ein 
wenig später das oben liegende, anfangs in Beugestellung befindliche Bein. Noch 
besser wirkt als auslösender Reiz kräftiges dauerndes passives Plantarflektieren 
der großen Zehe des unten liegenden Beines oder dauerndes Faradisieren der 
Haut des Fußes oder der Tibiakante. Der gekreuzte Streckreflex ist ein spinaler 
Reflex, dessen Reflexbögen im Lendenmark gelegen sind. Angedeutet kann der 
Reflex auch beim Normalen Vorkommen; der voll entwickelte gekreuzte Reflex 
tritt aber nur auf, wenn durch Erkrankung der Pyramidenbahnen die Verbindungen 
zwischen motorischer Rinde und Lendenmark gelockert sind und dementsprechend 
der hemmende Einfluß des Großhirns auf die Reflextätigkeit des Lendenmarks 
ausgeschaltet ist. Bei Hemiplegie ist der gekreuzte Streckreflex im gelähmten 
Beine meist deutlich auszulösen, d. h. Fußsohlenreizen auf der gesunden Seite 
ruft deutliche Streckung des vorher in Beugelage gebrachten gelähmten Beines 
hervoT. Bei klinisch völliger Querschnittsläsion ist der gekreuzte Streckrefle 
nur zuweilen nachweisbar, er fehlt meist bei gleichzeitig bestehendem Dekubitus 
oder bei fieberhaften Infektionen. Hingegen ist der Reflex in Fällen von partieller 
Querschnittsläsion ausgesprochen positiv. Bei multipler Sklerose, Myelitis, Lues 
spinalis, infantiler spastischer Diplegie, Hydrocephalus, Hirntumor, Meningitis ver¬ 
hielt sich der Reflex verschieden, in manchen Fällen war er sehr deutlich, in 
anderen fehlte er. 


6) Das Verhalten der Antagonisten bei spinalen Reflexen und die Reflexumkehr, 

von A. Böhme. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LVI. 1917. H. ö—6.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Bei der „Reflexumkehr“ tritt auf einen bestimmten Reiz hin nicht die übliche 
Reflexbewegung, sondern deren Gegenteil ein: bei Schlag auf die Patellarsehne 
Kniebeugung, bei Beklopfen der Trizepssehne eine Ellbogenbeugung usw. Statt 
der betreffenden Muskeln kontrahieren sich deren Antagonisten. Neuritis, Polio¬ 
myelitis, Durchschneidung des Femoralis, tabische Schädigung der Reflexfasem 
sind die Hauptursachen für die Umkehr des Patellarreflexes. Je nach der 
Schädigung des Muskels, seines Zentrums, Nerven oder Reflexbogens wird dabei 
der Quadrizeps noch mitzucken können oder sich ganz ruhig verhalten. Umkehr 
des Trizepsreflexes wird beobachtet bei Tabes und Hemiplegie. Sehr häufig zuckt 


auch bei Normalen neben dem Trizeps auch der Bizeps bei Schlag auf die Trizepe- 
sehne, allerdings überwiegt normalerweise die Trizepskontraktion und damit die 
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Streckbewegung. Wenn aber der Trizeps gelähmt ist oder — wie bei Tabes — 
die Reflexfasem zum Trizepekern geschädigt sind, so tritt überwiegend oder allein 
die Bizepskontraktion in Kraft und es erfolgt eine Beugung statt der Streckung. 
In vielen Fällen von Hemiplegie beobachtete Verf., daß der Reflexausfall von der 
Ausgangsstellung des Armes abhängt: ist der Arm anfangs gebeugt, so bewirkt 
Schlag auf die Trizepssehne eine Ellbogenstreckung; ist er dagegen anfangs ge¬ 
streckt, so beugt er sich beim gleichen Reiz. Es ist also hier eine Reflexumkehr 
willkürlich vom Untersuchet durch Veränderung der Ausgangsstellung zu erzeugen. 

Verf. bespricht noch eine Anzahl anderer Beobachtungen von Reflexumkehr 
und unterscheidet schließlich: 

1. Reflexumkehr durch Lähmung des Hauptagonisten oder Störung der zu 
seinem Zentrum führenden Reflexfasem (bei Tabes, Poliomyelitis, Neuritis, Nerven¬ 
durchtrennung u. a.); 

2. Reflexumkehr unter dem Einfluß der Lage; zum Teil wird diese vielleicht 
lediglich durch mechanische Momente bedingt. Großenteils spielt aber die von 
Magnus nachgewiesene, durch die Tiefensensibilität vermittelte „Umschaltung“ 
die ausschlaggebende Rolle; 

3. Reflexumkehr unter dem Einfluß der Körperhaltung. 

Ein weiterer zur Reflexumkehr führender Vorgang kann die Ermüdung sein, 
der zufolge ein bestimmter Reiz nach wiederholter Anwendung schließlich die 
gegenteilige Wirkung erzielen kann; ferner gehört dahin die Erscheinung des 
„Reflexrückschlages“. 

7) Die koordinierten Reflexe des menschlichen Lendenmarks, von A. Böhme. 

(Deutsche med. Wochenschr. 1916. Nr. 49 und Deutsche Zeitschr. f. Nerven¬ 
heilkunde. LVI. 1917. H. 5—6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Demonstration eines 13jährigen Knaben mit fast völliger Querschnittsläsion 
(Myelitis) des unteren Brustmarks, der nebeneinander fast alle überhaupt zu be¬ 
obachtenden Reflexerscheinungen aufwies. Die einzelnen Reflexe: Beuge- und 
Streckreflexe des gereizten Beines, Beuge- und Streckreflexe des gekreuzten Beines, 
der Einfluß der Lage auf den Ausfall der Reflexe, die rhythmischen Reflex¬ 
bewegungen, stimmen fast vollständig mit denen überein, wie sie von den Physio¬ 
logen am Hunde mit durchschnittenem Rückenmark beobachtet worden sind. Es 
besteht also nicht jene im allgemeinen behauptete Kluft in der Leistung des 
menschlichen und des tierischen Rückenmarks. Im Prinzip ist das menschliche 
Lendenmark — wenigstens was die einzelnen Teile der Gehbewegung betrifft — 
der gleichen Leistungen fähig wie das tierische, dürfte also auch die gleiche Orga¬ 
nisation haben. Allerdings Unterschiede bestehen. Der Hund mit durchschnittenem 
Brustmark vermag zu gehen, der Mensch mit einer Querschnittsläsion des Rücken¬ 
marks nicht. Die Reflexbewegungen, die wir am Menschen beobachten, entsprechen 
eben viel mehr den Gehbewegungen der Tiere als denen des normalen Menschen. 
Für den Gang des Menschen ist eine wesentliche Grundbedingung die aufrechte 
Haltung, und diese wieder setzt eine Intaktheit höherer Zentra und ihrer Ver¬ 
bindung mit dem Lendenmark voraus. 

Die geschilderten Reflexe geben eine gute Erklärung für das Auftreten von 
Kontrakturen ab (Beugekontraktur, wenn ein dauernder Beugereiz ausgeübt wird, 
als solcher wirkt jeder Dekubitus), sie haben ferner eine Bedeutung für die 
Wiederherstellung der willkürlichen Beweglichkeit nach Lähmungen und erlauben 
auch eine gewisse therapeutische Anwendung: eB erscheint aussichtsvoll, durch reflek¬ 
torische Reizung gleich diejenigen Bewegungskomplexe zu üben, die später bei der 
Wiederbenutzung der Extremität am wichtigsten sind, also Beugung und Streckung. 

8) Über den Reflex des M. tensor fasciae latae bei Pneumonie, von Stefan Wateff. 

(Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 7.) Ref.: Kurt Mendel. 

Der Reflex des M. tensor fasciae latae (bei• Prüfung des Babinskireflexes 
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■negativer Babinski, - Ruhigbleiben des ganzen Beines, aber kräftige Zusammen- 
ziehung des M. tensor fasciae latae, auch schon bei leisester Berührung der Fuß¬ 
sohle) konnte vom Verf. konstant bei jeder Pneumonie gefunden werden, während 
er bei allen übrigen fieberhaften Erkrankungen nicht isoliert ausgelöst werden 
konnte, da bei diesen stets die Bewegung des Fußes oder sogar des ganzen Beines 
-auftrat. Der Reflex des M. tensor fasciae latae ist als konstantes, frühzeitig auf- 
•tretendes Symptom bei Pneumonie anzusehen. 

. 9) Über die reflexogene Zone des Cremasterreflexes , von Anton Rodella. 

(Correspondenzblatt für Schweizer Ärzte. 1917. Nr. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei 30% seiner Fälle fand Verf. einen ebenso deutlichen Cremasterreflex bei 
Streifen mit dem Stiele des Perkussionshammers an der Fußsohle wie mit Streichen 
oder Pressen der Haut an der Innenseite des Oberschenkels. Dieser Fußsohlen- 
Cremasterreflex ist am deutlichsten bei Patienten mit Ischias oder sonstigen 
Neuralgien der unteren Extremitäten. Die verschiedene Verbreitung und Lokali¬ 
sation der reflexogenen Zone des Cremasterreflexes ist auf Verschiedenheiten im 
‘Verlaufe der Hautnerven bzw. in den. Anastomosen von verschiedenen Zweigen 
derselben zurückzuführen. Ein längerer Reflexbogen des Cremasterreflexes geht 
durch das Großhirn, ein kürzerer schließt sich im Rückenmark und wird vom 
.Großhirn aus beeinflußt. 

10) Le Phänomene de l’extension da gios orteil, par E. Landau. (La Presse 

m£dicale. 1917. No. 41.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. macht auf das Vorkommen des Babinskischen Zeichens während des 
epileptischen Anfalles aufmerksam, ferner auf eine Beobachtung Almeidas und 
Espozels, nach denen bei einer Paraplegie mit deutlichem Babinski nach An¬ 
wendung des Esmarchschen Schlauches deutliche Plantarflexion sich zeigte, um 
nach 2 Minuten wieder, in Extension überzugehen. Nicht selten findet — wie 
Verf. mehrmals beobachtete — eine Doppelbewegung statt: erst Flexion, dann 
unmittelbar Extension. Zuweilen sieht man einen Pseudobabinski, zuweilen ist 
der Babinski undeutlich oder er fehlt da, wo man ihn mit Sicherheit erwartet. 
Ferner schwindet zuweilen der deutliche Babinski, sobald man das Phänomen in 
einer anderen Lage des Patienten (z. B. bei Bauchlage mit im Knie gebeugtem 
Unterschenkel) aufsucht. Alle diese und andere Beobachtungen sprechen dafür, 
daß es sich beim Babinski nicht um eine Inversion des physiologischen Reflexes, 
auch gar nicht um eine Reflexbewegung handelt, sondern um eine „Kontraktur¬ 
bewegung der verschiedenen Systeme von Muskelpaketen des Unter- und zuweilen 
des Oberschenkels“. 


Chorea. 

11) La corea di Sydenham malattia organica, par F. Bonola. (Policlinico. XXII. 
1915. No.-6. p. 241.) Ref.: K. Boas. 

Verf. stellt die Behauptung auf und sucht sie zu begründen, daß die Chorea 
organischen Ursprungs sei. Er beruft sich dabei auf ein Material von 22 Fällen. 
Von diesen zeigten 9 Fiebersymptome vor Beginn der Chorea. 5 Kinder hatten 
vorher Gelenkrheumatismus, 2 starke Erfrierung mit nachher plötzlich einsetzender 
Chorea. In 13 Fällen war das Herz in Mitleidenschaft gezogen. In 6 Fällen kam 
es zu Rezidiven. In 14 Fällen fand sich eine Steigerung der Reflexe. In 7 Fällen 
war der Gordonsche tonische Reflex vorhanden. Der wichtigste Beweis für die 
Organische Natur der Chorea sind Zeichen der Reizung oder der Degeneration der 
Pyramidenbahn oder des Kleinhimapparates. In- zahlreichen Fällen ließen sich der¬ 
artige Symptome nachweisen. Alles in allem meint Verf., daß irgendeine spezielle 
Affektion des Zentrabiervensystems die organische Grundlage des Leidens abgebe, 

12) Chorea minor, ihre Ätiologie and Pathogenese, von Aksel 0. Haneborg. 
(Norsk Magazin for Laege'videnskaben. 1916. No. 8.) Ref. K. Boas. 
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In etwa 75% der Fälle war .die Chorea infektiösen Ursprungs. Psychische 
Traumen (6%); und erbliche Verhältnisse spielten demgegenüber nur eine geringe 
Rolle. Bevorzugt war das weibliche Geschlecht. Verf. glaubt an irgendeine Mit- . 
Beteiligung der Thymus bei der infektiösen Form der Chorea. Es besteht einie 
Herabsetzung ihrer Funktion. : Demzufolge zeigten sich Thymustabletten von 
Nutzen. Der Arbeit liegen insgesamt .69 Fälle zugrunde. 

13) Zur Ätiologie der Chorea minor, von Charlotte Foll. (Inaug.-Dissertation. 

; München 1916.) Ref.: K. Boas. 

Bericht über ein 16jähriges Mädchen, bei dem kurz vor den ersten Menses 
eine typische Chorea minor auftrat. Die choreatischen Erscheinungen erreichten 
-ihren Höhepunkt beim Einsetzen der ersten Menstruation, um mit Ablauf der¬ 
selben in geradezu überraschender Weise abzuklingen. Verf. führt im Anschluß 
daran des näheren aus, daß - ein kausaler Zusammenhang zwischen der Chorea 
minor und den gewaltigen innersekretorischen Umwälzungen der Präpubertätszeit 
sehr wahrscheinlich ist. 

14) The etiological relationship of Syphilis to chorea of Sydenham, by Koplik. 

(Arch. of Red. XXIII. 1915. p. 561.) Ref.: K. Boas. 

Verf. untersucht an der Hand von 11 Fällen einen etwaigen Zusammenhang 
von Chorea minor mit Syphilis. In 8 Fällen war die Wassermannreaktion im 
Blute negativ, in keinem Fallet positiv.. Auch die unerheblichen Erfolge der Neo*- 
salvarsanbehandlung sowie das Fehlen sonstiger klinischer Anhaltspunkte für 
Syphilis spricht gegen einen Zusammenhang von Chorea minor und Lues. . - i 

15) Kritische Bemerkungen über den ätiologischen Zusammenhang zwischen 

Chorea minor und Syphilis, von Kurt Boas. (Zeitschr. f. d. gesamte NeUr. 

u. Psych. Orig. XXXVI. 1917.) Eigenbericht. 

Verf. gibt eine ausführliche Analyse der in der Literatur veröffentlichten 

Bälle von Chorea minor mit Beziehungen zur Syphilis und fügt zwei, neu beob¬ 
achtete Fälle hinzu. Die Ausführungen des Verf.s über das ätiologische Verhältnis 
der Chorea minor zur Syphilis lassen sich etwa in folgenden Schlußsätzen zu¬ 
sammenfassen: Eine echte syphilitische Chorea minor gibt es nicht, weder auf 
der Grundlage einer angeborenen, noch auf derjenigen einer erworbenen Syphilis. 
Dagegen gibt es zweifellos gewisse Formen der kongenitalen Himlues, die vor¬ 
wiegend unter dem Bilde choreiformer Zuckungen verlaufen'. Bei näherer Be¬ 
trachtung dieser Fälle wird man auch anderweitige Symptome einer Himerkrankung 
finden, wie z. B. Nystagmus, Adiadochokinesis, ferner Babinskisches, Oppen*- 
heimsches, Gordonsches, Strümpellsches Tibialisphänomen usw. Für diese 
Bälle wird man verlangen müssen, daß sie erstens nach der serologischen Richtung 
den Hauptbedingungen einer syphilitischen Erkrankung des Zentralnervensystems 
genügen, d. h. zum mindesten positive Wassermannreaktion im Blute, unter Um<- 
ständen vielleicht — dies bleibt weiteren Untersuchungen Vorbehalten —-. in dem¬ 
selben Sinne sprechende Veränderungen des Liquor cerebrospinalis zeigen. In 
zweiter Linie müssen gewisse Atypien im Verlaufe, z. B. lange Dauer und Neigung 
zu Rezidiven, vorhanden sein, ferner gewisse symptomatologische Eigenarten, wie 
sie oben erwähnt wurden. An dritter Stelle wäre als Kriterium für eine syphilitische 
Grundlage der Beweis durch die Wirksamkeit der antisyphilitischen Therapie zu 
erbringen, wobei das Schwergewicht auf die Quecksilberbehandlung zu legen ist, 
während einer günstigen Beeinflussung durch die Salvarsanbehandlung geringerer 
Wert beizumessen wäre. Noch weniger als zu der echten selbständigen Chorea 
minor bestehen ätiologische Zusammenhänge zwischen der Syphilis und der 
Huntingtonschen Chorea. Hier liegen sicherlich bloß. rein zufällige Kompli¬ 
kationen vor ohne jede innere KrankheitsVerwandtschaft. Endlich bestehen auch 
keine Beziehungen zwischen Paralyse und Chorea. Es ist auch hier wieder darauf 
hinz uweisen, daß schon die Verschiedenheit in den Altersstufen, in denen 1 eine 
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Paralyse einerseits, eine echte Chorea minor andererseits in die Erscheinung tritt, 
von vornherein gegen einen solchen Zusammenhang spricht, wenn man von den 
. eminent seltenen Fällen von Zusammentreffen von Chorea minor mit juveniler 
Paralyse abstrahiert, wie es bisher bloß in einem Falle (Major) in der Literatur 
beschrieben worden ist. Schon der Umstand, daß bei dem Zusammentreffen von 
Chorea und PaTalyBe sowohl die Chorea als auch die Paralyse zahlreiche Abwei¬ 
chungen von dem gewöhnlichen Symptomenbilde von jeder der beiden Erkrankungen 
aufweist, deutet darauf hin, daß wir es hier mit einer Abart der progressiven 
Paralyse zu tun haben, nämlich dem von Binswanger als hämorrhagische Form 
der Paralyse bezeichneten Typus, welchem auch ein entsprechendes anatomisches 
Substrat in Gestalt feinster miliarer Blutungen in der Hirnsubstanz zur Seite 
steht. Jedenfalls kann es sich hierbei niemals um eine echte Form der Chorea 
minor handeln, sondern stets nur um ein atypisches 8ymptom der Paralyse, bei 
welchem choreiforme Zuckungen das Krankheitsbild beherrschen, genau so wie in 
anderen Fällen paralytische Anfälle u. dgl. dem ganzen Krankheitsbilde ein be¬ 
sonderes Gepräge verleihen. 

16) Zur Symptomatologie der Chorea, von A. Czerny. (Monatsschr. f. Kinder¬ 
heilkunde. XLY. H. 1.) Bef.: Zappert. 

Im Liegen, bei starker Ausbildung des Symptopas auch im Stehen, sieht man 
bei Choreakranken ein respiratorisches Einziehen der Bauchdecken, also kein 
Abwärtsdrängen des Zwerchfells beim Einatmen. Es entspricht dies dem Atem¬ 
typus bei Phrenikuserkrankungen. Das Symptom tritt frühzeitig auf, dauert aber 
nicht so lange als die choreatischen Bewegungsstörungen. Mit der Intensität der 
Chorea hat das Merkmal nichts zu tun. 

17) Chorea ihythmica, by E. P. Weber. (Proceedings of the Royal Society of Med. 

London. 10. November 1916.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über einen Fall von rhythmischer Chorea des Halses und der 
Arme bei einem 36jährigen Mann. Pat. konnte nur langsam und gebrochen sich 
verständlich machen, als ob er gegen irgendein Hindernis bei der Artikulation 
ankämpfen wollte. 

18) Gibt es eine Chorea laryngisP von Fr. Lüscher. (Zeitschr. f. Laryngol., RhinoL 

u. die Grenzgebiete. VIII. 1917.) Ref.: K. Boas. 

Die vom Verf.' beobachteten Fälle sind grundverschiedener Natur. Der den 
Knaben betreffende ist als eine reine Chorea minor zu betrachten; die Larynx- 
erscheinungen sind nur als Teilerscheinungen anzusehen, während der Zweite Fall 
ganz sicher auf hysterischer Basis beruht. Die Chorea im allgemeinen und die des 
Larynx ist nur ein hysterisches Symptom. Die nämlichen Erscheinungen traten 
bei der Patientin schon vor 6 Jahren auf und waren von äußerst hartnäckiger 
Natur, insofern, als die Patientin während voller 2 Jahre mit diesem quälenden 
Husten zu tun hatte. Alle Versuche medikamentöser, mechanischer, psychischer 
Natur brachten damals keine Heilung, einzig eine Wachsuggestion führte schließ¬ 
lich zum erwünschten Ziele. 

Man erhält den bestimmten Eindruck, daß ein großer Teil dieser Choreafälle ent¬ 
weder rein hysterischer Natur ist oder die Chorea ist mit hysterischen Erscheinungen 
vergesellschaftet. Absolut reine Choreafälle, bei denen von Hysterie keine irgend¬ 
welchen Anhaltspunkte vorhanden wären, sind jedenfalls nur wenige. Und was 
mm die Chorea laryngis bzw. die Sprachstörung betrifft, so ist auch nicht ein 
einziger Fall bekannt, bei dem nur der Larynx in Frage kämö. Bei allen Fällen 
sind neben den laryngealen Erscheinungen auch andere choreatische Symptome 
mit verbunden. Die Beobachtungen am Larynx sind auch sehr verschiedener 
Natur; bald tritt Husten in Anfällen auf, bald beherrscht er das Bild fast voll¬ 
ständig, indem er den Pat. kontinuierlich quält. 

Die Sprachstörungen werden bald mit, bald ohne Husten beobachtet und sind 
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ebenfalls sehr verschiedener Natur. Bald zeigt der Pat. das Bild des Stotterers, 
dann wieder das der Anarthrie oder das der reinen hysterischen Aphonie usw. 
Allen Fällen kommt es zu, daß im Schlaf der Husten aussetzt. Das laryngo- 
skopische Bild — wo es aufgenomn^en werden konnte — zeigte in der größten 
Zahl der Fälle keine Abnormitäten, weder in der anatomischen Anordnung, noch 
in der Funktion deT Stimmbänder. Der Husten ist nicht bedingt durch Ver¬ 
änderungen des Larynx, sondern sehr wahrscheinlich durch choreatische Zuckungen 
der Respirationsmuskulatur mit Einschluß des Zwerchfelles. 

Nach diesen Zusammenstellungen und eigenen Beobachtungen dürfen bzw. 
müssen wir mit Schech, Onodi und anderen Autoren absolut einig gehen, daß 
der Begriff „Chorea laryngis“ nur „Unheil“ anstiftet und deshalb aus der Nomen¬ 
klatur ausgeschaltet werden sollte. Es gibt wohl eine Chorea laryngis, wenn man 
so will, aber keine genuine; sie ist nur die Teilerscheinung der allgemeinen Chorea. 
So wenig wir von einer Chorea des rechten' Beines oder des Rumpfes sprechen, 
ebensowenig sollten wir von einer Chorea laryngis als solcher sprechen. 

10) The form of fhe reBexee ln chorea, by W. B. Swift. (Albany med. Ann. 

1915. No. 9.) Ref.: K. Boas. 

Nicht nur die Kniephänomene zeigen häufige Abweichungen bei der Chorea, 
auch die übrigen Reflexe zeigen Störungen, indem sie verstärkt, herabgesetzt sind 
oder sonstwie in ihrem Ausfall Veränderungen darbieten. 

20) Über Psychosen bei Chorea, von Martin Emst Naef. (Monatsschr. f. Psych. 

u. Neurol. XLI. 1917. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall I: Chorea chronica progressiva. Fortschreitende Verblödung bis zu 
tiefstem geistigem Verfall. Anatomisch: Fortgeschrittene Himatrophie, Hydro- 
cephalus internus, ödem der Pia, rechtsseitige Opticusatrophie. 

Fall II: Chorea chronica progressiva hereditaria. Nach bereits 20jährigem 
Bestehen der choreatischen Erscheinungen kommt es zu einer Psychose mit Ver- 
folgungs-, Beeinträchtigungs- und Vergiftungsideen und besonders stark hervor¬ 
tretendem Eifersuchtswahn, die eine gewisse Tendenz zur Systembildung zeigt, 
jedoch damit über Anfänge nicht hinauskommt, da gleichzeitig eine langsam fort¬ 
schreitende Verblödung sich geltend macht, mit deren Zunahme auch die Wahn¬ 
bildung völlig zurücktritt; der Prozeß führt zu völligem geistigem Verfall. Anatomisch 
wie Fall I. 

Fall III: Chorea gravidarum im 5. Monat einer ersten Schwangerschaft. 
Letztere wird künstlich im 7. Monat beendigt, die Chorea überdauert die Ent¬ 
bindung um etwa 4 Wochen. Neben schwerster choreatischer Unruhe besteht 
halluzinatorische Verwirrtheit, Desorientierung, Inkohärenz, ein Zustand, der im 
Laufe der nächsten 14 Tage, ungefähr gleichzeitig mit der Chorea, abklingt. Dann 
schließt sich ein Stadium von Negativismus mit akustischen und optischen 
Halluzinationen, Beeinträchtigungs- und Verfolgungsideen, Verkennung der Situa¬ 
tion an, das sich unter langsamer Aufhellung auf 7 Wochen erstreckt. Besonders 
ablehnend verhält sich die Patientin gegen den Ehemann. Es kommt zu einer 
besonders gegen diesen gerichteten Wahnbildung, wobei neben anderen Verdächti¬ 
gungen Eifersuchtsideen die Hauptrolle spielen. 

Die bei Chorea auftretenden Psychosen zeigen, der Verschiedenheit der ätio¬ 
logischen Ursachen entsprechend, keinen einheitlichen Charakter. Die Geistes¬ 
störungen bei chronischen Choreaformen, die auf dem Boden eines chronischen 
Hirnprozesses entstehen, tragen einen völlig anderen Charakter als die Psychosen 
bei den akuten Choreaformen. 

21) Zur Behandlung der Chorea minor mit Salvarsan, von Wilhelm Gaertner. 

(Inaug.-Dissert. Kiel 1916.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über zwei durch Salvarsan günstig beeinflußte Fälle von Chorea 
und führt im Anschluß daran die einschlägige Literatur an. Im allgemeinen werden 
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0,2 bis 0,3 g injiziert, ln einem Falle des Verf.s 0,75 g.. In vielen Fällen genügte 
.eine einmalige Injektion, in anderen Fällen mußte öfter injiziert werden. Die 
Franzosen injizieren meist viel höhere Gesamtdosen. Kein Wunder, daß danach 
Schmerzen, Schwellungen, und Nekrosen auftraten. Sonst sind die Neben¬ 
wirkungen im allgemeinen geringfügig (Durchfälle, Temperatursteigerungen, Kopf- 
-schmerzen, Schwindel, Erbrechen, scharlachartiges Exanthem). Salvarsan soll 
nicht erst appliziert werden, wenn die anderen Mittel sich den Rang abgelaufen 
haben, sondern von vornherein angewandt werden. Die Erregung des Kindes über 
.die.Injektion kann getrost in Kauf genommen werden. Die Wirkung des Salvarsans 
war eine auffallend prompte, auch in bezug auf den Ernährungszustand,-das Aus¬ 
sehen und den Gemütszustand der Kranken. In einigen Fällen, in denen, eine 
Steigerung der motorischen Unruhe und psychischen Erregung (bei einer Dosis von 
.0,05 g in einem Falle) eintrat, sind diese Erscheinungen wohl Folgen der psychischen 
Wirkung der Injektion. Nur in zwei Fällen hat bis jetzt das Salvarsan versagt. 
Das Salvarsan hilft rapide und führt auch zu einer Steigerung des Körpergewichtes. 

Die Wirksamkeit des Salvarsans bei der Chorea minor beruht nicht (wenigstens 
nicht immer) darauf, daß dieser Erkrankung eine Syphilis zugrun.de liegt. Man 
.hat sich vielmehr vorzustellen, daß die Chorea minor durch ein der Spirochaeta 
pallida nahestehendes Protozoon hervorgerufen wird, das ebenfalls auf Salvarsan, 
ähnlich wie auch der Erreger des Rückfallfiebers, günstig reagiert. Die andere 
.Erklärungsmöglichkeit ist die einer potenzierten Arsenwirkung. 

22) Über die Behandlung der Chorea minor mit Magneeiumsuliat, von Knud 

Schroeder. (Ujschrift for Laeger. 1916. No. 36.) Ref.: K. Boas> 

Verf. empfiehlt bei Chorea minor subkutane Injektionen von 20°/ # igeni 
Magnesiumsulfat. Man injiziert täglich 1 ccm in steigenden Mengen von 20 cg 
bis 3 g, manchmal bis zu 8 g pro die. Zur Injektion wird eine besondere PJatin- 
iridiumkanüle empfohlen. In 11 Fällen brachte die Methode vorzügliche Resultate. 
Das Magnesiumsulfat stellt sich nach Ansicht des Verf.s als ein ebensolches 
Spezifikum dar wie die Salizylpräparate beim Rheumatismus. 

28) Chorea chronica progressiva — UnlallsfolgeP von Waldemar Unger. (Med. 

Klin. 1916. Nr. 45.). Ref.: E. Tobias. 

Es handelt sich; in dem geschilderten Falle um einen 42 jährigen Spengler, 
der, bislang gesund und aus gesunder Familie, von einem etwa 8 m hohen Bau¬ 
gerüst herunterfiel und nun an chronischer progressiver Chorea leidet, deren 
Zusammenhang mit dem Unfall in Frage steht. Pat. ist infolge seines Leidens 
völlig erwerbsunfähig. Die Gutachten lauten verschieden. In dem mitgeteilten 
Obergutachten wird die Möglichkeit eines Zusammenhanges zwar nicht ganz von 
der Hand gewiesen, doch ist ein solcher Zusammenhang weder mit Sicherheit 
noch auch nur mit nennenswerter Wahrscheinlichkeit anzunehmen, zumal ein zeit¬ 
licher Zusammenhang zwischen Unfall und Krankheit vollkommen fehlt. 


HL Aus den Gesellschaften. 


Berliner Gesellschaft für Psychiatrie and Nervenkrankheiten. 

Ref.: K. Löwenstein (Berlin). 

Sitzung vom 9. Juli 1917. 


(Schluß.) 

Aussprache zum Vortrage des Herrn Peritz: Amnestische Aphasie (s. S. 729). 
Herr Liepmann: Die Störung geht wohl über „amnestische“ Aphasie hinaus; 
anfangs bestand totale Aphasie, jetzt im Rückbildungsstadium bestehen unter 
anderem noch Störungen des Lesens und Sprachverständnisses. — Mit einem Schlag- 
wort wird sich das Bild nicht bezeichnen lassen. — Es entspricht in der Haupt- 
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sache den Bildern, denen man bei Herden im hinteren Sprachgebiete mit Hauptsitz 
im Gvr. angularis und Durchbrechung der Sehstrahlung begegnet. Eigenbericht. 

Her Moeli: Bei den Rechenstörungen spielt doch wohl die optische Komponente 
keine so große Rolle, die akustische Komponente spielt im allgemeinen dabei, besonders 
beim Einmaleins, eine wesentliche Rolle. — 

Herr Liepmann bemerkt, daß beim Rechnen die motorische Komponente 
sehr wesentlich ist, das zeigt sich auch daran, daß die npiotorisch Aphasischen meist 
erhebliche Rechenstörungen aufweisen. — 

Herr Bonhoeffer meint, daß in dem vorgestellten Falle wohl zuerst eine Kom¬ 
bination von motorischer und sensorischer Aphasie bestanden hab$. — Bezüglich 
der optischen Störungen fragt er, ob die Holmgrensche Probe gemacht ist. 
Dieselbe würde wohl am ehesten eine Entscheidung bringen, wieweit eine optische 
oder aphasische Störung in Frage kommt. — 

Herr Peritz (Schlußwort): Herr Moeli meint, daß der visuelle Typus beim 
Kinde nicht der vorherrschende ist in Rücksicht auf das Kopfrechnen. Die Pädagogen 
bevorzugen aber die Anschauungsmethode beim Kopfrechnen, und man nimmt 
immer an, daß der größere Prozentsatz der Kinder dem visuellen Typus angehört. 
Ich habe versucht, mir bei meinen Gehirn verletzten über diesen Punkt Klarheit 
zu verschaffen, und fand, daß ein recht erheblicher Teil von diesen Kranken deih 
visuellen Typus angehörte. Eine Veröffentlichung des Falles mit Protokollen soll 
später stattfinden. Eigenbericht. ‘ 

4. Herr Kramer: Ungewöhnlicher elektrischer Befund bei Muskeldystrophie 
(Demonstration). - 

Es handelt sieh um einen 30 jähr* Patienten Wilhelm M. In der Familie sind keinerlei 
Nervenkrankheiten, insbesondere keinerlei ähnliche Erkrankungen vorgekommen. Patient 
wurde im April 1916 zum Militär eingezogen. Nach den vielen Impfungen stellte sich 
Schwächegefühl in Armen und Beinen ein, die Glieder schwollen an, so daß der Finger¬ 
eindruck stehen blieb. Im Juli 1915 wurde er als d. u. entlassen. Das Schwächegefühl blieb 
jedoch bestehen, doch konnte er noch bis Weihnachten 1916 arbeiten, mußte aber dann 
wegen zunehmender Schwäche damit auf hören. Er klagt auch jetzt über Schwäche in Armen 
una Beinen, er sei unsicher beim Gehen, taumele leicht und werde schnell müde, besonders 
schwach sei der linke Arm. Außerdem bestehen Klagen über Schmerzen im Kreuz, zeitweise 
auch über Kopfschmerzen und Schwindel. Die Sprache sei schwerfälliger und undeutlicher 
geworden. Er habe großes Schlafbedürfnis. In dem Befunde fallen die starken Hyper¬ 
trophien auf. Diese sind besonders ausgeprägt in der Beugemuskulatur am Vorderarm, 
etwas weniger, doch auch deutlich in der Streckmuskulatur am Vorderarm; an den Beinen 
sind stark hypertrophisch die Kniebeuger, der Quadrizeps, insbesondere der Vastus extemus, 
etwas weniger die gesamte Ux 4 fcerschenkelmuskulatur. Sehr ausgesprochene Hypertrophie 
findet sich auch beiderseits im Erector trunci. Die sonstige Muskulatur ist in ihrer Trophik 
nicht merklich verändert. Atrophien finden sich nirgends, höchstens ist die Fazialismusku- 
latur etwas dünn. Die Hände sind auffallend plump und massig und erinnern in ihrem Aus¬ 
sehen an beginnende Akromegalie. Die hypertrophischen Muskeln fühlen sich derb an. 
Die Kraft der Muskulatur ist herabgesetzt. Es bestehen diffuse Paresen, die besonders 
auch in den hypertrophischen Muskeln ausgeprägt sind. Es handelt sich also um Pseudo¬ 
hypertrophie. Nirgends finden sich lokalisierte Lähmungen einzelner Muskelgebiete. Der 
Lidschluß und Mundschluß ist deutlich geschwächt. Pupillenreaktion, Augenbewegungen, 
Gesichtsfeld, Fundus sind intakt. Die Sprache ist etwas langsam, schwerfällig und auch 
gelegentlich leicht verwaschen. In den gesamten Bewegungen fällt ebenfalls eine gewisse 
Langsamkeit und Schwerfälligkeit auf. Myotonische Nachdauer bei Willkürbewegungen 
ist niemals nachzuweisen. Die Patellar- und Achillessehnenreflexe sind gut auslösbar, doch 
verläuft die Reflexbewegung bedeutend verlangsamt, und zwar betrifft die Verlangsamung 
»wohl die Kontraktion wie die Erschlaffung. Am Achillessehnenreflex ist diese Erscheinung 
deutlicher als am Patellarreflex. Durch Beklopfen sind die Muskeln leicht erregbar, auch 
hier verläuft die Kontraktion langsam, doch ist nur gelegentlich eine myotonische Nachdauer 
der Kontraktion nachweisbar. Die elektrische Untersuchung ergibt mehr oder minder aus¬ 
geprägt in der gesamten Muskulatur, am deutlichsten jedoch in der Vorderarm-, Hand-, 
sowie in der Untcrschenkelmuskulatur folgende Veränderungen: bei faradischer Reizung 
tritt sofort im Moment des Stromschlusses eine Kontraktion ein, die nicht merklich lang¬ 
samer als normal verläuft. Bleibt der Strom geschlossen, so tritt ganz allmählich eine Zu¬ 
nahme der Kontraktion bis zur maximalen Kontraktion ein. Dieses Phänomen ist deutlich 
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verschieden von dem trägen Zuckungsverlauf, insbesondere auch dadurch, daß es sich über 
einen weit längeren Zeitraum als eine träge Zuckung auedehnt. Es dauert in der Regel 
mehrere (bis etwa 5) Sekunden, ehe die maximale Kontraktion eingetreten ist. Der Kon- 
traktionsverlauf ist etwa der gleiche, als ob man während dieser Zeit den Strom allmählich 
verstärken würde. Nach Unterbrechung des faradischen Stromes tritt eine langsame Er¬ 
schlaffung oft mit deutlicher myotonischer Nachdauer ein. Bei länger fortgesetzter fara- 
discher Reizung tritt ein Nachlassen der Kontraktion durchaus entsprechend der myasthe¬ 
nischen Reaktion ein. Die galvanische Reaktion vom Nerven aus erweist sich als in den 
einzelnen Nerven mehr oder weniger herabgesetzt. Die Zuckung ist bei indirekter Reizung 
schnell; bei direkter Reizung, insbesondeie wenn die Reizelektrode nicht am Reizpunkt 
aufgesetzt ist, verläuft die Zuckung deutlich träge. Umkehr der Zuckungsformel wurde 
nicht beobachtet. 


Es handelt sich hier um einen ungewöhnlichen elektrischen Befund, der in 
einigen Punkten Ähnlichkeit mit der myotonischen Reaktion zeigt. Am bemerkens¬ 
wertesten ist die allmähliche Zunahme der Kontraktion bei faradischer Reizung, eine 
Erscheinung, die meines Wissens bisher noch nicht beobachtet worden ist. Ungewöhn¬ 
lich ist auch der langsame Verlauf der Reflexzuckung beim Patellar- und Achilles¬ 
sehnenreflex. Das Krankheitsbild zeigt auf der einen Seite Beziehungen zur Dystrophie 
und zwar zu der hypertrophischen Form, auf der anderen Seite Beziehungen zur 
Myotonie. Dieser letzteren gegenüber ist jedoch dasFehlen myotonischer Erscheinungen 
bei den Willkürbewegungen zu betonen. Das Krankheitsbild ist wohl als eine primäre 
Myopathie aufzufassen, die jedoch eine Einordnung in die bekannten Krankheits¬ 
bilder bisher nicht erlaubt. Eigenbericht. 

5. Herr Kurt Singer: a) Heilung schwerster Fußkontraktur. 

Es handelt sich um den Kranken, den Schuster in der Sitzung vom 12. Februar 1917 
vorstellte (vgl.d.Zentralbl. 1917, S.255). Im Oktober 1916 angeblich Knöchelbruch. Ziemlich 
plötzlich auftretende Haltungsanomalie des Fußes, die sich unter Gipsverbänden und nach 
5 maligem Redressement forc6 nicht bessert. Vollkommene Bewegungsunfähigkeit an Fuß 
und Zehen, Patient geht auf zwei Stöcken, das kranke Bein ist im Knie gebeugt und hoch¬ 
gezogen, der Fuß in rechtem Winkel zum Unterschenkel, Hohlfläche naoh oben abge¬ 
bogen. Durch Kombination von faradischem, mittelstarkem Strom, mit Übung und passiver 
Gymnastik wird der Fuß nach Überwindung des schweren, durch die eisenfeste Kontraktur 
gegebenen Widerstands mobilisiert. Der Kranke bewegt Fuß und Zehen wieder normal* 
flink und kräftig, läuft ohne Stock, ab und zu tritt er wegen Schmerzen noch auf den Zehen¬ 
spitzen auf, doch ist im Liegen bei passiver Bewegung auch keine Spur von Kontraktur in 
der Wadenmuskulatur mehr fühlbar. Das Röntgenbild zeigt gar keine Abnormität, der 
Knöchelbruch hat anscheinend nie stattgefunden. Eigenbericht, 

b) Hysterischer Nystagmus. 

19 jähriger Mann, leicht belastet und debil. Vor 3 Wochen gehäufte Aufregungen 
(Tod des Freundes, Gefangennahme des Bruders, Arreststrafe von 6 Tagen). Danach 
,,Anfall“ ohne nähere Charakterisierung mit angeblicher Bewußtlosigkeit. Nach dem Er¬ 
wachen Zittern des linken Armes, sowie starkes Augenzittern. Objektiv besteht neben den 
Zeichen der allgemeinen Hysterie, neben dem Schütteltremor des Aimes und (weniger) 
Kopfes ein Rucknystagmus. Er ist sehnellschlägig, unregelmäßig, verbunden mit Blepharo¬ 
spasmus. Die Bulbi stehen in leichter Konvergenz, Sehen angeblich erschwert und nur 
in Entfernung von etwa 10 om möglich. Bei extremer Außenstellung der Bulbi, besondere 
wenn ein Auge verdeckt ist, hört das Zittern auf, ebenso bei energischem Fixieren eines 
Gegenstandes. Dazu ist aber der Patient nur schwer zu bringen. Die Tendenz nicht zu 
fixieren, ist zudem durch den leichten Strabismus begünstigt. Subjektiv erhebliche Schein¬ 
bewegungen der Gegenstände (Zittern, Schwirren, Tanzen vor den Augen). Im Schlaf und 
in leichter Hypnose sind die Bulbi wesentlich ruhiger. Beim Wannerschen Drehveisuch 
überwiegt der normale Nystagmus den hysterischen. In dem symptomenreichen Bild der 
Kriegshysterie ist jedenfalls der Nystagmus eine seltene Erscheinung. Eigenbericht. 

Aussprache: Herr Brückner bemerkt, daß die demonstrierte Form des Nystag¬ 
mus den Augenärzten unter der Bezeichnung „willkürlicher Nystagmus“ bekannt ist. 
Es sind bisher in der Literatur etwa 15 Fälle beschrieben, zum Teil bei Hysterischen. 
Redner kann selbst bei sich diesen Nystagmus willkürlich hervorrufen. Es handelt 
sich wohl um eine willkürliche maximale Innervation aller Augenmuskeln, ein¬ 
schließlich der Binnenmuskulatur. Die daraus resultierende Zitterbewegung dürfte 
ähnlich aufzufassen sein, wie z. B. das Zittern des Unterarms bei starker willkürlicher 
Innervation der Oberarmmuskulatur. Eigenbericht. 
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Herr E. Löwenstein schlägt vor, die Erscheinung, wenn ihr einerseits die für 
den echten Nystagmus charakteristischen Zeichen (Zunahme beim Blick nach der 
Richtung der raschen Komponente, regelmäßiger Rhythmus) fehlen, sie andererseits 
hysterisch zu deutende Eigenschaften (Aufhören beim Fixieren, bei Außenstellung 
der Bulbi, beim Verschließen eines Auges, Verbindung mit Blepharospasmus) hat, 
nicht als Nystagmus zu bezeichnen, sondern eine Benennung zu wählen, die sie von 
vornherein vom NyBtagmus unterscheidet, z. B. hysterisches Augenmuskelzittem 
oder ähnli ch. Das würde nicht nur aus praktischen Gründen zweckmäßig sein, 
sondern auch prinzipiell sollten organische Symptome.und diesen ähnelnde hyste¬ 
rische Erscheinungen wegen ihrer grundverschiedenen Genese nicht dieselbe Be¬ 
nennung erhalten. Eigenbericht. 

6. Herr Henneberg: Über Aggravation und Simulation. Aggravation kann 
Teilerscheinung eines psychopathischen Zustandes (hypochondrische Verstimmung) 
sein, in der Regel ist sie völlig zielbewußt. Ein Maßstab für die Aggravation läßt 
sich nur selten gewinnen. Zitterer liefern bei der Untersuchung nicht selten eine 
kunstvolle Zitterschrift, in Briefen ist die Schrift viel besser. Hysterische Pseudo* 
demente a gg ravieren meist zielbewußt, das Vorbeirechnen geschieht nicht selten 
nach einem erkennbaren Vorsatz, das richtige Resultat wird gefunden, dann aber 
abgeändert. Rechnen unter Zuhilfenahme der Finger spricht für Simulation. Die 
Antworten bei Simulation unterscheiden sich inhaltlich nicht von den Antworten bei 
hochgradiger hysterischer Zerstreutheit und in manchen Fällen von Dämmerzustand. 
Das zielbewußte Vorbeireden darf nicht als Ganser sches Symptom bezeichnet werden. 
Die Einstellung von nervösen Unfallrentenempfängem empfiehlt sich nicht. Die 
meisten versagen bald und behaupten Verschlimmerung. Vortr. begutachtete einen 
Mann, der ein Jahr im Felde war, wiewohl er wegen Schwachsinns und Schwäche 
eines Armes seit 8 Jahren Vollrente bezog. Simulation wurde zugegeben. Die zur 
Beobachtung auf Simulation in das Lazarett eingewiesenen Kranken erwiesen sich 
durchweg als gewöhnliche imwillige aggravierende Hysteriker. Reine Simulation 
ist selten. Vortr. sah sie in einzelnen Fällen bei leicht debilen, jugendlichen Leuten 
(Fieber, Blutspucken, Schmerzen in der Blinddarmgegend). Ein schwerer Tobsuchts¬ 
anfall im Arrest mit Angriff auf einen Vorgesetzten erwies sich als simuliert. Der 
betreffende hatte vorher einem anderen seinen Plan, durch Simulation von Geistes¬ 
störung seine Entlassung zu erzielen, mitgeteilt. Häufig ist das zielbewußte Fest¬ 
halten von ihrem Wesen nach vorübergehenden Symptomen wie Sprach-, Haltungs-, 
Gehstörungen usw. Bei der Durchführung spielt Automatisierung und Gewöhnung 
eine wesentliche Rolle. Der Nachweis der bewußten Tendenz gelingt nur gelegentlich. 
Ein Mann mit „hysterischer“ Sprachstörung schrieb in einem Brief: „jetzt wollen 
sie mich auf meine Sprachstörung behandeln, aber da sollen sie bei mir kein Glück 
haben.“ Ein anderer Kranker gestand ein, daß er mehrere Wochen absichtlich 
nicht gesprochen habe, nachdem er für kurze Zeit aus Anlaß von Schreck tatsächlich 
nicht habe sprechen können. Angeregt zur Simulation wurde er dadurch, daß ihm 
gesagt wurde, er habe aus Schreck die Sprache verloren. Eine Grenze zwischen der¬ 
artigen Fällen und Hysterie mit Übertreibung und mangelndem Willen zur Ge¬ 
nesung ist nicht zu ziehen. Reine Simulation ist selten, weil die unwilligen Dispo¬ 
nierten zurzeit leicht den Weg in die Hysterie finden. Sehr ungünstig wirkt die 
Suggestion des jetzt sehr populären Begriffs des „Nervenshocks“ als einer dauernden 
Störung. Der Nachweis von Simulation hysterischer Anfälle ist kaum zu erbringen. 
Verdacht muß erwecken: Zungenbiß und E innäs sen, falls man Epilepsie auszu¬ 
schließen vermag. Eine schriftliche Anleitung zur Simulation epileptischer Anfälle 
wurde in einem Lazarett gefunden, sie ist im ganzen durchaus zweckentsprechend. 

Eigenbericht. 

Aussprache: Herr R. Hirschfeld 1 : Während die Aggravation von Symptomen, 


1 Nachträglich erweiterte Aussprachebemerkungen. 
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die im Gefolge von Schreck aufgetreten sind, häufig nachweisbar ist, ist die Simulation 
eine seltene Erscheinung. Yortr. konnte sie unter ungefähr 600 Fällen von Kriegs¬ 
hysterie nur 3 mal einwandfrei nachweisen. Es waren sämtlich Soldaten im Alter 
von ungefähr 20 Jahren. Sie waren debil und alle in vollem Umfang geständig. In 
2 Fällen handelte es sich um Vortäuschung von Taubheit. Die Entlarvung gestaltete 
sich infolge der geistigen Beschränktheit der Leute sehr einfach. Der eine ließ sich 
einreden, daß er hören müsse, sobald ein elektrischer Strom durch den Kopf gehe, 
und sprach prompt vorgesagte Zahlen nach, während die Elektroden ohne Ein¬ 
schaltung des Stromes an den Kopf gesetzt wurden. Der zweite ließ sich dadurch 
verblüffen, daß ihm während der Untersuchung plötzlich mit normaler Stimme gesagt 
wurde, er sei ein Simulant und werde vor ein Kriegsgericht gestellt werden. Er 
reagierte darauf, indem er inständig bat, davon absehen zu wollen: er werde die 
volle Wahrheit sagen. Der 3. Kranke erschien mit 8 anderen frischen Kriegehyste- 
rikem, mit Zitterem, von der Front. Er hatte eine schwere Sprachstörung im Sinne 
von Stottern und Schulterzucken. Da die anderen Kranken sämtlich ihre Symptome 
durch Schnellheilung unmittelbar nach ihrer Aufnahme verloren, ließ er sich auch 
heilen, so daß er zunächst nicht auffällig war und für einen Kriegshysteriker ge¬ 
halten werden mußte. Am folgenden Tage traf jedoch die Krankengeschichte aus 
dem Kriegslazarett ein, in der von Schulterzucken keine Bede war. Es wurde ihm 
Simulation auf den Kopf zugesagt; auch er war geständig, erklärte, er habe als Kind 
an einer Sprachstörung gelitten, die jedoch geheilt worden wäre. Das Stottern 
habe er infolge von Schreck einen Tag lang gehabt, es sei aber verschwunden und 
er habe es absichtlich beibehalten. Das Schulterzucken habe er auf der Bückreise 
den anderen abgesehen. Es sei zuerst sehr schwer, das lüttem durchzuführen; man 
ermüde sehr leicht; habe man aber einen Tag lang gezittert, dann sei es sehr leicht, 
es dauernd ohne Ermüdung beizubehalten. Er fügte noch hinzu, daß die meisten 
Zitterer, die er unterwegs gesehen habe, wenn sie unbeobachtet seien, wenig oder 
gar nicht gezittert hätten. Es handelte Bich demnach bei diesen Leuten um voTge- 
täuschte Symptome, die, wie sie in ihrem Geständnis angaben, wenige Stunden 
nach dem Schreck in mehr oder weniger großer Intensität bestanden hatten, dann 
jedoch völlig geschwunden waren. Nur ein Kranker übte sich eine Störung ein, die 
von Anbeginn auch andeutungsweise nie bestanden hatte. Als Motiv für ihre 
Handlungsweise gaben sie übereinstimmend den Wunsch an, dauernd aus dem 
Bereiche der Lebensgefahr entrückt zu werden. Sie wurden alle zur Front zurück¬ 
geschickt; die Truppenteile wurden in einem vertraulichen Schreiben auf sie auf¬ 
merksam gemacht. Eigenbericht. 

Herr Peritz: Ich glaube, daß die Zahl der Simulanten auf den inneren Sta¬ 
tionen erheblicher ist, alB auf den neurologischen. Herr Henneberg erwähnte 
schon die Häufigkeit des Versuches, Fieber vorzutäuschen. Auf den inneren Stationen 
geschieht das nicht sehr selten. Man kann feststellen, daß plötzlich in einem Saal 
eine ganze Seite zu fiebern beginnt. Läßt man dann die Kranken durch eine Schwester 
kontrollieren, so verschwindet das Fieber ebenso schnell, wie es gekommen ist. Die 
Simulation von Magenbeschwerden ist ebenfalls sehr beliebt. In einemFalle beobachtete 
ich, daß ein Kranker, der blutfreie Kost erhalten sollte, um festzustellen, ob okkulte 
Blutungen vorhanden sind, sich heimlich Blutwurst zu verschaffen wußte. In einem 
anderen Fall imitierte ein Patient eine Nierenblutung dadurch, daß er Blut in den 
Urin tat, und später noch einmal eine Nephritis dadurch, daß er große Mengen Hühner¬ 
eiweiß dem Urin zusetzte. Eigenbericht. 

Herr K. Singer glaubt, daß fast alle hysterischen Taubstummen Simulanten, 
sind, bei dreien hat er es selbst nachweisen können, einer hat es selbst nachher ge¬ 
standen. Die Franzosen erklären alle hysterischen Taubstummen für Simulanten. 

Herr Möller hat beobachtet, daß das Händezittern und das Schwanken beim 
Bombergschen Versuch meist rechts stärker ist, also auf der Seite, die mehr gebraucht 
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■wird. M. bestätigt Peritz’ Ansicht, daß auf anderen Stationen mehr simuliert 
wird, als auf Nervenstationen, und erwähnt den Fall eines simulierenden angeblichen 
Augenkranken, der. aber auch ein Psychopath war. 


Ärztlicher Verein in Hamborg. 


Bef.: M. Nonne (Hamburg). 


Sitzung vom .24. April 1917. . 

Herr Wohl will demonstriert einen Patienten mit „Athttose double“. 


Die Spontanbewegungen bestehen vcn Geburt [an. Geburtstrauma und Heredität 
liegen nicht vor. An den unteren Extremitäten bestehen Spatmtn vcm Charakter der in¬ 
fantilen Diplegie. Demonstration der für das Krankheitsbild charakteristischen Mit¬ 
bewegungen (Lewandowsky). Im Anschluß daran demonstriert Voxtr. einen Patienten, 
bei dem Mitbewegungen ausschließlich in Gestalt ununteiaiückbarer Rückendrehungen 
beim Gehen sowie die Unmöglichkeit einseitigen Augenschlusses bestehen. 

Eigenbericht. 


SitiuDg vom 8. Mai 1917. 


Herr Weygandt: Demonstration über Diensttauglichkeit und Dienstbeschä¬ 
digung. Der ungeheure Mannschaftsbedarf hat die Grenzen der Tauglichkeit 
in körperlicher Hinsicht Btark erweitert. In psychischer Hinsicht stehen die 
Militärbehörden und Ärzte noch allzusehr unter dem Banne der Anlage 1 U 15, 
auch noch auf Grund der Anleitung für die militärärztliche Beurteilung der Kriegs- 
brauchbarkeit beim Musterungsgeschäft von 1916, wonach überstandene oder noch 
bestehende Geisteskrankheiten sowie angeborener Schwachsinn und krankhafte 
seelische Veranlagung, die die Ausbildung oder die Ausübung des. militärischen 
Dienstes verhindern, im allgemeinen auch für den Landsturm dauernd untaug* 
lieh machen, sowie bei militärisch unausgebildeten Mannschaften die Gamison- 
dienstfähigkeit aufheben. Es müßte von Fall zu Fall vielmehr auf die Einschränkung 
durch den Zusatz „im allgemeinen“ geachtet werden. Die Fachärzte sind aller¬ 
dings meistens auch zu sehr geneigt, bei irgendwie psychisch Abnormen das Krank¬ 
hafte zu unterstreichen und eher von einer Verwendung ab- als zuzuraten. Meines 
Erachtens mit Unrecht. Bekanntlich haben bei Kriegsbeginn sich unter den Frei¬ 
willigen nicht wenige, früher in Irrenanstalten wegen Psychose behandelte Per¬ 
sonen gestellt, manche haben ohne Schaden Dienst getan und auch Auszeichnungen 
erworben. Unter den nicht freiwillig Eingezogenen haben jedoch die Militärbehörden 
mehrfach Schwierigkeiten gemacht wegen der Anstaltsbehandlung in der Anamnese. 
Es ist aber zu beachten, daß der soziale Filter, der in früheren Zeiten bei der Auf¬ 
nahme in die Irrenanstalt zu passieren war, allmählich viel weitmaschiger geworden 
ist. Ein besonderes Problem stellen die periodischen Erkrankungen auf. Aus der 
Fülle einschlägiger Fälle des Lazaretts seien einige wenige zitiert. 

1. Ein nicht beamteter Jurist war im Alter ven 20 Jahren eine längere Reihe von 
Monaten psychisch erkrankt, genas darauf, überatand sein' Examen, seine Ausbildungs¬ 
zeit und begann sich beruflich erfolgreich zu betätigen. Mit SO Jahren erkrankte er wieder 
in ganz ähnlicher Weise mit gehobener Stimmung, Ideenflucht, Erregung, Vielgeschäftig¬ 
keit, Schreibdrang und wahnhaften Ideen, insbesondere Größenvorstellungen, die diesmal 
eine Kriegsfärbung zeigten. Seit Frühjahr 1915 ist die Psychose, ein manischer Anfall mit 
paranoiden Zügen, jedoch abgeklungen. Eingehende Untersuchung zeigt nun, daß deut¬ 
liche Symptome psychischer Störung nicht mehr vorliegen, lediglich eine gewisse hastige 
Sprechweise sowie die Reaktionsform der Wortergänzung beim Assoziieren kann als 
Restspur gedeutet werden, während die Ermüdungsprüfung mit fortlaufendem Addieren 
eine gute Übungsfähigkeit und geringe Ermüdbarkeit ergibt. 

Angesichts der Heilung im praktischen Sinne und der bisherigen langfristigen 
Zwischenpericde zwischen den beiden Anfällen ist meines Erachtens eine Verwendbarkeit 
sehr wohl zuzugeben. Wenn ich ihn auch bei dem nicht sehr kräftigen Körperzustande 
nicht ohne weiteres k. v. schreiben möchte, ist er doch g. v., a. v., insbesondere berufs- 
verwendungsfShig. 
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2. Ein jetzt 27 jähr. Kaufmann hatte in den Sohulen schlecht gelernt und wurde 
1905 und 1910/11 je ein halbes Jahr in Friedriohsberg behandelt wegen Imbezillität und 
Degeneration. 1907/09 war er zweijährigfreiwillig beim Militär. Darauf hatte er eine 
Zigarren Vertretung, wurde jedoch 1912/13 wieder in Friedriohsberg behandelt. Seit der 
Zeit beschäftigte er sich als Kaufmann, Exportagentur, hatte einen Beisenden, einen 
Volontär und zwei Lehrlinge, das Geschäft bewegte sich in aufsteigender Linie; ferner ver¬ 
heiratete er sich ganz günstig. Das Militär hatte ihn auf Grund einer Auskunft, die die 
Anstaltsdiagnose mitteilte, vor dem Kriege als dauernd d. u. erklärt. Jetzt hat er eine 
Eingabe gemacht, daß er wieder ins Heer eingestellt werde. Die Untersuchung ergab nach 
Wassermann Blut 0,2 schwach +, Stern +, nach Abderhalden Abbau von Rinde 
schwach +, Mark 6 bis fraglich, Hoden schwach bis deutlich positiv, von Schilddrüse und 
Nebenniere keinen Abbau. Psychisch zeigte sich geringe Leistung beim Kopfrechnen, keine 
Ahnung vom Bruchrechnen, Dezimalrechnen usw., dagegen leidlich gutes schriftliches 
Rechnen der 4 Spezies. Kenntnisse in der Geschichte und Geographie sehr gering. Leid¬ 
liche Kenntnisse der kaufmännischen Verhältnisse. Prüfungen nach Heilbronner und 
Ebbinghaus ergeben ziemlich rege Phanta3ietätigkeit, ebenso Bildererklären und Verfassen 
eines Aufsatzes über eigene Eindrücke. Die Ausdrucksweise ist gesucht hochdeutsch, in 
gewundenen Perioden, die aber meist verunglücken. Urteilsschwäche war besonders an¬ 
schaulich in der Antwort auf die Vexierfrage, was richtiger sei zu sagen, die Elbe mündet 
in die Ostsee oder in der Ostsee: ,,Weil der See ein stilles Wasser ist. Orthographisch 
sagt man die See für ein fließendes Wasser und der See für einen geschlossenen See.“ 
Die Frau versichert, daß sie nicht gemerkt hätte, daß er in Behandlung war, sie habe ihn 
in der Unterhaltung immar sehr anregend gefunden, auch im Verkehr mit Bekannten 
habe man nichts an ihm ai9zusetzen gehabt. Er berichtet, erst heute einen Abschluß über 
4000 Mark mit einer großen Firma gemacht zu haben. Angesichts der ruhigen Willens¬ 
sphäre und im Hinblick auf die geschäftlichen Erfolge ist er meines Erachtens auch mili¬ 
tärisch als verwendbar zu bezeichnen. Für einen verantwortungsvollen Posten an der 
Front würde ich ihn nicht empfehlen, aber im übrigen halte ich ihn für g. v. in der Heimat 
und Etappe, auch für a. v. in jeder Hinsicht. Die Möglichkeit einer sich entwickelnden 
Hebephrenie ist nicht auszuschlioßen, doch muß dies eben abgewartet werden. 

3. Eine Revision wird manchmal bei angeborenen Defektzuständen angebracht sein, 
in dieser Hinsicht sollte man überhaupt weniger freigebig mit der Diagnose Imbezillität 
oder Schwachsinn sein, die ich nur dann empfehle, wenn die Entwicklung nicht weiter 
gedeiht als bis zu einer den Pubertätsjahren entsprechenden Stufe des normalen Alten 
von 14/15 Jahren. Die leichteren Stufen sollten nur als Debilität oder Begabungsschwäche 
bezeichnet werden. Bedenklich ist es, wenn gerichtliche psychiatrische Äußerungen den 
Schwachsinn darauf stützen, daß jemand ein paar Jahre nach dem Gymnasium keine 
Logarithmen mehr auf sch lagen konnte. Ein Soldat war in einer Landschule schon zurück¬ 
geblieben, trat am 11. Oktober 1914 beim Militär ein, focht mit bei Ypern, am 2. April 1915 
wurde er durch Granatsplitter am Kopf rechts verwundet. Geheilt entlassen focht er an 
der Dubissa und am Styr. Darauf wurde er durch Infanteriekugel an der linken Hand* 
verwundet. Ein halbes Jahr später kam er jedoch wegen der alten Kopfwunde in das ; 
Lazarett, ein Splitter wurde unter dem Warzenfortsatz entfernt und er wurde als g. v. 
entlassen. Bald darauf klagte er über heftige Kopfschmerzen, Schwindel, Unsicherheit und 
Vergeßlichkeit. Er ist interesselos, zupft an den Kleidern, ist schlecht orientiert, rechnet 
mangelhaft. Zurzeit ist nach Röntgen noch ein Splitter am Warzenfortsatz zu bemerken, 
im übrigen ist körperlich nur fraglicher Abbau auf Hirnrinde und Hoden, sowie etwas deut¬ 
licher Schilddrüse nach Abderhalden nachweisbar. Zurzeit gehen seine geistigen Leistungen 
nicht über die eines 7 jährigen Kindes. 4x3 oder 14-9 kann er nicht rechnen. Zeitlich 
ist er nicht orientiert, nur den Wochentag gibt er an; die Monate kann er nicht aufzählen, 
über Januar kommt er nicht hinaus. Er schreibt und liest mangelhaft. Ein wenig mehr 
weiß er Bescheid in landwirtschaftlichen Dingen. Über Kopfweh klagt er wenig. Patient 
ist nach seiner Kopfverletzung noch zweimal draußen gewesen, trotzdem liegt es nahe, 
seine jetzige Demenz darauf zu beziehen. Ob man nun nach Abderhaldenbefund eine sich 
entwickelnde Dementia praecox annehmen will und diese als durch Verletzung auf debiler 
Basis ausgelöst betrachten soll, sei dahingestellt. Zweifellos ist er, wenn er auch als Debiler 
sich lange Zeit draußen gut geführt hat, jetzt d. u. und wird sich am besten in der Land¬ 
wirtschaft des Vaters nützlich machen. Mit Wahrscheinlichkeit ist Kriegsdienstbeschädigung 
anzunehmen, wenn auch nur für Bruchrente von etwa 2 /s Erwerbsfähigkeitsherabsetzung. 

Eigenbericht. 


(Fortsetzung folgt.) 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsbnrgerstr. 43. 
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L Originalmitteilungen. 

1. Gibt es auch eine psychopathische Höherwertigkeit? 

Von Hermann Oppenheim . 1 

Der Begriff der „psychopathischen Minderwertigkeit“ ist seit seiner Prägung 
durch Koch im Jahre 1891 in die Wissenschaft und Praxis eingedrungen und 
hat hier trotz vieler, zum Teil berechtigter Bedenken einen festen Platz ge¬ 
funden. Die Hauptgefahr, die sich an diese Aufstellung knüpfte, lag darin, daß 
aus der Verbindung der beiden Begriffe Psychopathie und Minderwertigkeit ein 
gesetzmäßiger Zusammenhang gefolgert, d. h. der falsche Schluß gezogen würde, 
daß die Minderwertigkeit die ständige und notwendige Folge der Psychopathie, 
daß jeder Psychopath ein intellektuell und moralisch bzw. ein intellektuell oder 
moralisch minderwertiges Individuum sei. Dieses Bedenken wurde mit besonderem 
Nachdruck von Ziehen 2 geltend gemacht, und es ist anzuerkennen, daß nach 
Ausschaltung der „Minderwertigkeit“ seine „psychopathischen Konstitutionen“ 
das große Zwischengebiet zwischen Geistesgesundheit und Geisteskrankheit in 
weit vollkommenerer Weise ausfüllen. Die Bezeichnung: Konstitutionelle 
Psychopathien war schon von Forel 8 gewählt worden. Die Schwierigkeit 
der Begriffsbestimmung und Abgrenzung bleibt freilich auch heute, nachdem 
zahlreiche Autoren, wie Kraepelin 4 , Birnbaum 6 , Pelman 6 , Strohmeyer 7 , 
Wilmanns 8 u. a. die Frage behandelt haben, bestehen. Und zwar einmal die 
Abgrenzung gegenüber den von der Norm abweichenden Charakteren: den 
Sonderlingen, Eigenbrödlern, Originalen, Querköpfen usw., andererseits gegen¬ 
über den Geisteskranken im engeren Sinne des Wortes. So läßt Wilmanns 8 
das Gebiet der Psychopathien ziemlich weit in das der Psychosen hineingreifen, 
indem er z. B. eine Form der Zyklothymie hierherrechnet, obgleich er sich klar 
darüber ist, daß diese von dem manisch-depressiven Irresein nicht scharf ge¬ 
schieden werden kann. Die Imbezillität behandelt er ebenfalls an dieser Stelle. 
Auch fehlt es nicht an Versuchen, die Neurasthenie und Hysterie ganz in die 
Psychopathien aufgehen zu lassen. Daß die Hysterie in dieses Gebiet hinein¬ 
gehört, muß zugegeben werden. 

1 Eingesandt im Juli 1917. 

* Zur Lehre von den psychopathischen Konstitutionen. Charitä-Annalen. XXIX 
bis XXXVI. S. ferner Psychiatrie f. Ärzte u. Stud. usw. 1911. 4. Aufl. 

* Übergangsformen zwischen Geistesstörung und geistiger Gesundheit. Corresp. f. 
Schweizer Ärzte. 1890. Nr. 8. 

4 Psychiatrie. 1899. VI. Aufl. 

• Über peychopath. Persönlichkeiten. Eine psychopathol. Studie. Wiesbaden 1909. 

4 Psychische Grenzzustände. Bonn 1912. 

1 Vorlesungen über die Psychopathien des Kindesalters. Tübingen 1910. 

• Lewandowskys Handbuch der Neurologie. IV. 
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Ich beabsichtige nicht, auf diese Fragen einzugehen. Mich hat seit längerer 
Zeit, besonders aber in den Kriegsjahren, ein anderer Gesichtspunkt be¬ 
schäftigt, die Frage, ob es nicht auch eine psychopathische Höherwertig¬ 
keit gibt. 

Wenn auch die Annahme, daß sich mit der Psychopathie in der Regel eine 
Minderwertigkeit verknüpft, immer wiederkehrt, ist es doch den Autoren 
wie Morel, Magnan, Möbius bis auf die modernsten nicht entgangen, daß 
mit der psychopathischen Anlage eine hohe geistige Begabung und eine normale 
Ausbildung der ethischen Eigenschaften nicht unvereinbar ist. 

Möbius sagt in seiner Übersetzung der Psychiatrischen Vorlesungen Mag- 
nans 1 in der Einleitung: Nach dem dauernden Geisteszustände zerfallen die Ent¬ 
arteten in 4 Klassen: die Idioten, die Imbezillen, die Schwachsinnigen und die höher 
stehenden oder intelligenten Entarteten (deg6ner£s superieurs). „Manche haben 
in ihrem reichentwickelten Geistesleben nur einzelne „Löcher“, zeigen sich nur 
nach wenigen Richtungen hin als unfähig. Andere haben bei einer durchschnitt¬ 
lich mittelmäßigen Begabung einige glänzende Talente. Neben einem intensiven 
Gemütsleben finden sich intellektuelle Mängel. Häufig finden sich bei guten geistigen 
Fähigkeiten Lücken in moralischer Hinsicht. Zuweilen fehlen trotz ganz moralischen 
Verhaltens den gemütlichen Beziehungen Wärme und Kraft.“ 

Magnan selbst äußert: „Ein Hereditarier kann ein Gelehrter, ein ausgezeich¬ 
neter Beamter, ein großer Künstler, ein Mathematiker, ein Politiker, ein Staats¬ 
mann sein und dabei in moralischer Hinsicht klaffende Lücken zeigen, wunder¬ 
liche Neigungen, überraschende Unregelmäßigkeiten der Lebensführung. In anderen 
Fällen tritt das Umgekehrte ein: Tadellose Sitten, natürliche Neigungen und Ge¬ 
fühle, daneben auffallende intellektuelle Mängel, die größte Gedächtnisschwäche 
oder Unvermögen, das Geringste von der Mathematik, der Musik, anderen Künsten 
zu begreifen. Die unendlichen Verschiedenheiten, welche das Bild der .geistigen Ent¬ 
artung darbietet, lassen sich in 3 Klassen sondern: 1. Vorwiegen der intellektuellen 
Entwicklung bei moralischem Defekt; 2. normale Moralität bei intellektuellem 
Schwachsinn; 3. Ausfallen oder mangelhafte Entwicklung einzelner Fähigkeiten.“ 
Forel (1. c.) erwähnt: „Es kann sogar die Güte pathologisch, abnorm werden. 
Sie können Menschen sehen, die durch krankhafte Gewissenhaftigkeit und Auf¬ 
opferungssucht nicht nur sich selbst peinigen und zugrunde richten, sondern sogar 
die Gegenstände ihrer übertriebenen Fürsorge quälen“ usw. Er spricht von denen, 
die stets das Gute wollen, aber stets das Böse schaffen. 

Koch 2 führt aus, daß viele psychopathisch Minderwertige über andere Menschen 
hervorragen, hohe Gaben, ein feines Gefühl und energische Tatkraft zeigen. Er 
gibt auch zu, daß edle Charaktere darunter Vorkommen. 

Auf die Frage nach den Beziehungen des Genies zur geistigen Entartung 
will ich hier nicht näher eingehen, sondern mich darauf beschränken, auf die vor¬ 
treffliche Besprechung Pelmans, in der auch die frühere Literatur, besonders 


1 Über die Geistesstörungen der Entarteten. Leipzig 1892. S. zu der Frage ferner: 
Cullöre, Die Grenzen des Irreseins. Deutsch von Dornblilth 1910; Dallemagne. 
Deg£n6r£s et D6s6quxlibres. Paris 1894; Grasset, Demi-fous et Demi-responsables. 
Paris 1907. Diese letzteren Literaturhinwjeise sind Birnbaum entnommen, die Abhand¬ 
lungen konnten aber nicht im Original eingesehen werden. 

2 Abnorme Charaktere. Wiesbaden 1900. 
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die Untersuchungen von Toulouse an Zola berücksichtigt ist, zu verweisen. Auch 
Kraepelin macht einige wertvolle Bemerkungen zu dieser Frage. 

Strohmeyer 1 hebt hervor, daß einzelne jugendliche konstitutionelle Psycho¬ 
pathen sich in manchen Komponenten oder in der Gesamtheit des geistigen Niveaus 
vorteilhaft über den normalen Durchschnitt erheben. An anderer Stelle äußert 
er freilich ganz allgemein: „Es war mir immer auffällig, wie wenig entwickelt die 
altruistischen Gefühle bei kindlichen Psychopathen sind.“ 

Anton* gibt an, daß es unter den Psychopathen Hochbegabte und Edel¬ 
gesinnte gibt; speziell betont er das für die vielverleumdeten Hysterischen. 

So finden wir bei fast allen Autoren das Zugeständnis, daß sich mit der 
Psychopathie hervorragende Begabung, besonders auf einzelnen Gebieten, und 
auch eine starke Ausbildung des Gefühlslebens verbinden kann. Aber es ist 
doch die herrschende Vorstellung, daß es sich auch dann immer um etwas Un¬ 
vollkommenes, Ungleichmäßiges handelt, einen Mangel an Ebenmaß und Gleich¬ 
gewicht im Seelenleben, daß die Vorzüge ausgeglichen und verdunkelt werden 
durch Mängel und Defizite auf anderen Gebieten. So sagt Hoche 8 : „besonders 
hohe und höchste Begabungen auf gewissen Seiten des seelischen Lebens werden 
häufig mit Mängeln auf anderen Gebieten erkauft werden müssen.“ Aber noch 
etwas anderes. An keiner Stelle finde ich die Frage aufgeworfen, ob es im 
Gegensatz zur psychopathischen Minderwertigkeit auch eine Höherwertigkeit 
gibt, die ihre Wurzeln in der Psychopathie hat, oder ob Charaktere Vor¬ 
kommen, bei denen die Höherwertigkeit wie die Psychopathie aus der¬ 
selben Quelle entspringen. Soweit ich sehe, hat nur Birnbaum die Frage 
gestreift und in positivem Sinne beantwortet. Es gelang mir erst nach Ab¬ 
schluß dieser Abhandlung, Einsicht in die Birnbaumsehe Broschüre, die 
schwer zu erhalten war, zu gewinnen, ich werde darauf zurückkommen. 

Zu dieser Betrachtung hat mich eine allerdings nur kleine Zahl von Be¬ 
obachtungen angeregt, von denen ich einzelne, über die ich ausreichende Auf¬ 
zeichnungen besitze, hier mitteilen will. 

I. Frau N., 42 Jahre. Keine Familienbelastung nachweisbar, doch sind die- 
Daten unvollkommen. Sie selbst von Haus aus zart, nervös, litt als Mädchen an 
„Chlorose“ und Migräne sowie an Gewitter- und Reiseangst. Sehr intelligent. 
Lernte in der Schule gut, ohne daß sich eine außergewöhnliche Begabung geltend 
machte; absolvierte die höhere Töchterschule, machte im 21. Jahre ihr Lehrerinnen¬ 
examen. Die Vorbereitungen dazu hatten sie angestrengt; sie litt dann wochen¬ 
lang an Kopfschmerz und nervöser Dyspepsie; erholte sich wieder, übernahm den 
Unterricht bei einigen Bändern ärmerer Volksklassen. Bis dahin waren Abnormi¬ 
täten seelischer Art nicht hervorgetreten. Die junge Dame galt als ruhig, gleich¬ 
mäßig in ihrer Stimmung, wenn auch ebenso empfindlich, sie fühlte sich leicht 
verletzt und zurückgesetzt. Sie hatte wenige Freundinnen, doch waren die Be¬ 
ziehungen keine besonders innigen, ihr volles Vertrauen besaß nur eine. Im Ver- 


1 Vorlesungen über die Psychopathologie des Kindesalters. Tübingen 1910. 

* Gefährliche Menschentypen. Psychiatr. Vorträge für Ärzte usw. Berlin 1914. 
(S. Karger.) 

* Die Grenzen der geistigen Gesundheit. Halle 1903. 
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kehr mit Eltern und Geschwistern nichts Auffälliges; die Beziehungen im ganzen 
harmonische. Kam es einmal zu einem Meinungsunterschied, so konnte sie wohl 
heftig werden, aber das ging doch .nicht über das Alltägliche hinaus. 

Verheiratung im 24. Lebensjahre, die Ehe war eine glückliche, sie hatte nur ein 
Kind, das wenige Jahre nach der Geburt .starb. Das erschütterte sie sehr, und der 
Kummer war ein nachhaltiger. Im Laufe dieser Jahre nahmen einige ihrer Charakter¬ 
eigenschaften eine imgewöhnliche Schärfe an. 

Von jeher peinlich, ordnungsliebend und gerecht im Urteil, stellte sie ent¬ 
sprechende Forderungen auch an andere. Dadurch kam es täglich zu Auseinander¬ 
setzungen mit dem Dienstpersonal, häufig auch zu Meinungsverschiedenheiten 
und kleinen Reibungen mit den Angehörigen und Freunden. Man kann wohl sagen, 
daß Frau N. immer recht hatte, daß sie vor allem nie ungerecht war, aber sie er¬ 
schwerte durch die Strenge ihres Urteils, durch ihre Unerbittlichkeit, durch die 
Unfähigkeit, über die kleinen Unebenheiten im Verkehr leicht und spielend hin¬ 
wegzugehen, sich und anderen das Leben. Sie verscherzte sich vielfach die Sym¬ 
pathien ihrer Freunde und Bekannten. Eine ihrer hervorstechenden Eigenschaften 
war echte, tiefempfundene Dankbarkeit. Aber sie stellte die gleiche Forderung 
an andere, und, da sie dieser Tugend in gleicher Ausbildung fast nie begegnete, 
regnete es geradezu Enttäuschungen. So gab es denn viel Erregungen, manche 
Verbitterung. Nie konnte dabei eine Fälschung des Urteils, eine wahnhafte Be¬ 
trachtung der Außenwelt, ein ganz unbegründeter Gefühlsausbruch wahrgenommtn 
werden. Ihr Urteil war sogar ein besonders scharfes, ihre Beobachtungsgabe hätte 
einem Naturforscher Ehre gemacht. Immer lag der Stein des Anstoßes darin, daß 
sie ihre Empfindungen, ihre Art zu denken und zu handeln, auch bei anderen voraus¬ 
setzte und sich darin getäuscht sah. Machte sich in den Rücksichten, die sie ver¬ 
langte, auch anscheinend eine gewisse Kleinlichkeit geltend, so mußte sie im ganzen 
als eine durchaus großzügige Natur gewertet werden. Sie wurde von einem geradezu 
vorbildlichen Altruismus beherrscht; war immer bereit, die Leiden anderer zu 
lindern, soweit sie es mit ihren Kräften vermochte, konnte dafür jedes Opfer 
bringen, ohne daß sie irgendeine ihrer häuslichen Pflichten vernachlässigte. Dadurch, 
daß sie an dem Schicksal eines jeden, der in ihren Lebenskreis trat, den wärmsten 
Anteil nahm, erwarb sie sich immer wieder Freunde an Stelle derer, die sie durch 
ihre Empfindlichkeit und Gesinnungsstrenge verloren hatte. 

Die ständigen Gefühlserregungen im Verein mit der Überspannung ihrer 
Körperkräfte bei der Armen- und Krankenpflege führten um die Mitte der dreißiger 
Jahre zu einem Zusammenbruch, bei welchem ich sie kennen lernte. Es war ein 
Zustand von nervöser Erschöpfung mit leichter Depression, Schwindelanfällen 
und nervöser Störung der Herztätigkeit, der sie in meine Behandlung führte. Fast 
ein halbes Jahr verbrachte sie in Sanatorien und Luftkurorten, ehe sie wieder ins 
Gleichgewicht kam. 

Auch in dieser Zeit kam es niemals zu den Symptomen einer Seelenstörung 
im engeren Sinne des Wortes; das Bild entsprach vielmehr dem der neurasthenischen 
Depression. Sie erholte sich dann vollkommen und ist auch in den folgenden 
Jahren trotz Fortdauer der geschilderten seelischen Konflikte gesund gebbeben. 
Aber der Krieg griff wieder ungemein tief in ihr Seelenleben ein, und besonders 
litt sie darunter, daß ihre Kräfte nicht ausreichten, um an den großen Aufgaben, 
die auch den Frauen gestellt wurden, in umfassender Weise Abteil zu nehmen. 
Es. stellte sich eine beträchtbche Abmagerung und Entkräftung ein, der Schlaf 
versagte häufig, Angstzustände traten wieder hervor, die Stimmung war meist eine 
gedrückte, ohne daß sich jedoch jemals eine Psychose entwickelte. Nachdem sie im 
dritten Kriegsjahre die Stellung als Aufseherin in einer Volksküche gefunden hatte 
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und dieser einigermaßen gewachsen war, traten die nervösen Störungen bald wieder 
in den Hintergrund. 

II. Frau A. R., 45 Jahre. Vater litt an konstitutioneller Verstimmung, sonst 
keine Belastung festzustellen. Normale Geburt und Entwicklung. In der Schule 
starke Begabung, gleichmäßig bis auf Rechnen, in dem ihre Leistungen nur be¬ 
friedigende waren. Menstruation im 14. Lebensjahre; häufig dabei Migräne, be¬ 
sonders in der Zeit zwischen 30 und 40. 

Von klein auf reiches Empfindungsleben, ausgesprochener Schönheitssinn, 
musikalische Begabung und Leistungen über dem Durchschnitt, reges Mitgefühl, 
ausgeprägter Altruismus, so daß sie z. B. schon als Mädchen ihre eigene Kasse für 
Wohltätigkeitszwecke besaß und bei den Armen des Städtchens eine bekannte und 
verehrte Persönlichkeit war. Es fehlte jeder Anhalt dafür, daß hierbei Eitelkeit 
oder religiöse Schwärmerei im Spiele war. In ihren Freundschaftsbeziehungen 
zeigte sie sich als eine Natur, die viel gibt aber auch viel beansprucht; mit zwei 
Persönlichkeiten, denen sie anfangs mit Begeisterung zugetan war, kam es nach 
einigen Jahren zum Bruch, weil sie sich in ihren Empfindungen gekränkt und ver¬ 
letzt fühlte (s. u.). In dem einen Falle führte das Auseinandergehen zu einer 
feindseligen Verstimmung, in der sie vorübergehend die Schuld der anderen 
überwertete; auch die Enttäuschung über die mit der anderen Freundin gemachten 
Erfahrungen wirkten nachhaltig auf ihr Gemüt, so daß sie wochenlang keiner 
rechten Lebensfreude fähig war. 

In erotischer Beziehung waren krankhafte Erscheinungen nicht festzustellen. 
Sie hatte als Mädchen einige Verehrer, ließ sich gem den Hof machen. Zu einer 
tiefen Neigung kam es im 26. Lebensjahr, sie führte ohne äußere und innere Wider¬ 
stände zur Verlobung und Verheiratung im 28. Jahre. Die Ehe ist eine durchaus 
harmonische; ein Jahr nach der Verheiratung kam das erste Kind, dem noch zwei 
folgten. Im Anschluß an das erste Wochenbett leichte Verstimmung, die, soweit 
festzustellen, nicht ausgesprochen krankhaften Charakter hatte. Der Pflege und 
Erziehung der Kinder hat sie sich zu allen Zeiten mit wärmster Hingabe und 
vollstem Verständnis gewidmet. 

Ich lernte die Dame in ihrem 40. Lebensjahre kennen, aU sich im Anschluß 
an den Tod ihrer Mutter, die sie monatelang gepflegt hatte (mit Nachtwachen), 
eine Periode der Schlaflosigkeit einstellte. Ich hatte die Gelegenheit, sie eingehend 
zu explorieren und auch in Berührung mit ihrer Familie und einigen ihrer Freunde 
zu kommen. Dabei konnte ich außer den schon mitgeteilten Tatsachen folgendes 
ermitteln: 

Zurzeit besteht eine Depression, die aber nicht über das Maß der tiefen Trauer 
hinausgeht, wie sie bei einer Btark empfindenden Natur und bei dem besonders 
innigen Verhältnis zu ihrer verstorbenen Mutter verstäpdlich ist. Keine Apathie, 
keine Angst, keine Selbstvorwürfe, keine Energielosigkeit. Der Schlaf ist aller¬ 
dings beeinträchtigt, sie hat sich bisher gegen die Anwendung von Schlafmitteln 
gesträubt; Brom hatte keine genügende Einwirkung. 

Keine körperlichen Symptome, auch keine auffallende Stigmata. Hohe In¬ 
telligenz. Keine krankhaften Vorstellungen. Auch nichts Sprunghaftes im Denken. 

Gesteigertes Empfindungsleben von ausgesprochen altruistischem Charakter. 
Sie hat alle Familienschicksale tief und nachhaltig empfunden, ohne daß sie bisher 
durch eines derselben aus dem Gleichgewicht gebracht worden wäre. Die erste 
Reaktion auf erregende oder erschütternde Ereignisse (wie Sturz eines Kindes von 
einer Treppe mit Bewußtlosigkeit) war einigemal eine übermäßige: Ohnmachts- 
' anfälle, einmal ein Weinkrampf. Ausgesprochener war die Nachhaltigkeit der 
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physiologischen Verstimmung bei Trauerfällen im Verwandten- und Freundeskreise. 
Nicht nur, daß ihre Anteilnahme stets eine besonders warme und lebendige war, 
ihr Schmerz überdauerte auch den der Betroffenen, ohne jemals den Charakter einer 
Psychose anzunehmen. 

ln ihren Beziehungen zu den Menschen standen die der Zuneigung im Vorder¬ 
gründe. Aber sie war empfindlich gegen vermeintliche Kränkungen, gegen jede 
Verletzung ihres Ehrgefühls. Sie setzte dieselbe Anteilnahme, dasselbe Feingefühl 
bei anderen voraus, erlitt deshalb oft Enttäuschungen. Bei derartigen Erfahrungen 
geriet sie leicht in einen Zustand der Verbitterung und Verstimmung, war dann 
auch ungerecht in ihrem Urteil, ließ sich aber bald überzeugen und korrigierte ihre 
Ansicht. Eine Schiefheit und Verschrobenheit der Auffassung machte sich auch 
dabei niemals geltend. Immer erklärte sich die Erscheinung aus der Intensität 
der Reaktion und aus dem Umstand, daß sie die Feinheit ihres Empfindens, ihren 
Sinn für Recht, Gerechtigkeit, Dankbarkeit usw. als Maßstab bei der Beurteilung 
anderer anlegte. 

Abgesehen von der Ohnmacht und dem einmaligen Weinkrampf sind hysterische 
Erscheinungen niemals aufgetreten. 

Die Schlaflosigkeit dauerte einige Monate, wurde durch den von mir verordneten 
Luftwechsel dann rasch beseitigt, und es folgte nun eine Periode des Wohlbefindens 
von mehrjähriger Dauer. 

Da brach im 44. Lebensjahre eine Scharlachepidemie in dem Orte aus, von 
der eine Reihe von Kindern in den mit ihr befreundeten Familien betroffen wurden. 
Sie nahm sich der Erkrankten mit größtem Eifer an, widmete sich der Pflege, 
übernahm Nachtwachen, bis ein neuer Zusammenbruch erfolgte. Kopfschmerz, 
gastrische Störungen und Schlaflosigkeit waren die Beschwerden, die sie wieder 
in meine Behandlung führten. Ein mehrwöchentlicher Aufenthalt im Gebirge 
brachte sie auch jetzt wieder ins Gleichgewicht. 

III. L., 49 Jahre, Dr. phil. Beide Eltern waren nervös (keine näheren An* 
gaben); ein Onkel litt an Schwermut. Die drei Geschwister sollen gesund sein. 

Patient selbst, von Haus aus nervös, litt als Kind an Pavor noctumus und 
Urticaria. In der Schule gute Begabung, besonders in den höheren Klassen vorzüg¬ 
liche Leistungen, am besten in deutschem Aufsatz und Mathematik. Vom 14. bis 16. 
oder 17. Lebensjahre Hang zur Masturbation mit Selbstvorwürfen; das wurde 
überwunden, und es soll später nur selten einmal zu einem Rückfall gekommen sein. 
Vor der Ehe keine Kohatfitation, ob aus moralischen Bedenken oder Furcht vor 
Infektion, steht dabin. Verheiratung im 23. Lebensjahr. Normaler Geschlechts¬ 
verkehr, 4 gesunde Kinder. 

Von Jugend auf sehr gewissenhaft und von einem besonders ausgeprägten 
Rechtsgefühl. Schon in der Schule konnte ihn jede Ungerechtigkeit aufs äußerste 
kränken und erregen und zwar nicht etwa nur die ihm willfahrene, sondern mehr 
noch die, welche er andere erleiden sah. Als Student kam er mit dem Strafgesetz 
in Konflikt, als er einmal einen Bauern verprügelte, den er seine Kuh mißhandeln 
sah. Über Handlungen, die auf eine krankhafte Impulsivität deuten, ist aus jener 
Zeit sonst nichts bekannt. Er studierte Philologie, absolvierte seine Examina, 
trat in die akademische Laufbahn ein, seine wissenschaftlichen Arbeiten und seine 
Lehrtätigkeit erregten den Beifall der Fachgenossen und Vorgesetzten Behörden, 
aber seine Ernennung zum Professor verzögerte sich über Gebühr; ob es Gegner 
in der Fakultät waren oder ob er sich durch seine politische Richtung mißliebig ge¬ 
macht hatte, konnte nicht klargestellt werden. Die Empörung über die erlittene 
Zurücksetzung veranlaßte ihn, seine Dozentur niederzulegen, obgleich er sich damit 
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eine immer noch sehr aussichtsvolle Laufbahn verschloß. Wesentliche Gesundheits¬ 
störungen stellten sich nicht ein. Er erschien der Familie und den Freunden- wohl 
etwas reizbarer als vorher, schlief aber gut und reagierte auch nicht mit einer 
tieferen Verstimmung. Er arbeitete als Privatgelehrter weiter und widmete sich 
philanthropischen Unternehmungen. Es kam wohl gelegentlich zu neurasthenischcn 
Beschwerden, die aber nie einen besonderen Grad erreichten und ihn nie an der 
Entfaltung seiner Kräfte, an der Betätigung seines Teichen Wissens und Könnens 
hinderten. 

Da brach der Krieg herein, von dem nun sein ganzes Denken und Fühlen in An¬ 
spruch genommen wurde. An der Begeisterung für Deutschlands Sache, an der 
Empörung über die Niedertracht unserer Gegner hatte er vollsten Anteil. Sein 
Wunsch, selbst in die Reihen der Kämpfer einzutreten, scheiterte an seinem Alter 
und seiner Körperschwäche. Nun widmete er sich ganz und mit einem wahren 
Feuereifer der Kriegsfürsorge, opferte von seinem Vermögen mehr als der Familie 
berechtigt schien. Aber das entsprach doch durchaus seinem früheren Charakter; 
es stellte sich heraus, daß er in seinem Drange, Gutes zu tun, schon in früheren 
Jahren wiederholentlich mehr verausgabt hatte, als bei kluger Berechnung an¬ 
gebracht gewesen wäre. Aber diese Äußerungen hatten weder jetzt noch früher das 
Gepräge des Krankhaften; sie gingen nie so weit, daß er seine oder seiner Familie 
Interessen schwer schädigte. Trotz genauester Nachforschung war nicht zu er¬ 
kennen, daß seine Betriebsamkeit in der ersten Kriegsepoche einen manischen 
Charakter hatte. Im 2. Kriegsjahr überwog die Depression. Obgleich seine Nächsten 
nicht von den harten Kriegsschlägen betroffen waren, drückte ihn der Kummer 
über die schweren Verluste, das Bangen um das Schicksal der Hunderttausende, 
die Sorge nm die Zukunft des Reiches usw. sehr tief nieder. Es war aber keines¬ 
wegs so, daß er sich in einer dauernden Verstimmung befand, nein, jede Sieges¬ 
nachricht verscheuchte die Traurigkeit und ließ neues freudiges Hoffen aufkommen. 
Aber es kamen doch Wochen, in denen Gesichtsausdruck, Gebahren und die gleich 
zu erörternden Gesundheitsstörungen bei oberflächlicher Betrachtung an das Bild 
der Melancholie erinnerten. Suizidialideen tauchten flüchtig auf, konnten aber 
sofort wieder verdrängt und korrigiert werden. Zu der Arbeit fehlte wohl die ge¬ 
wohnte Frische und Regsamkeit, aber es kam nie zu einer Einstellung. Der Appetit 
lag darnieder, die Abmagerung war beträchtlich, aber es kam nie zur Nahrungs¬ 
verweigerung. Vorübergehend stellte sich Schlaflosigkeit ein, aber sie konnte leicht 
durch Mittel bekämpft werden. 

Wiederholte Konsultationen, die um diese Zeit auf Anregung der geängstigten 
Familie stattfanden, ließen mich folgendes feststellen: Patient macht den Eindruck 
eines von Schmerz und Sorge tief gebeugten Mannes; er ist in den Kriegsjahren 
übermäßig gealtert und trotz zureichender Ernährung stark abgemagert. Er klagt 
übeT Mangel an Schlaf und Appetit. Als Ursache seiner Verstimmung bezeichnet 
er den Krieg mit allen seinen Schrecken, die Vernichtung so vieler Menehenleben 
und Kulturwerte, den Haß, der in die Menschheit gedrungen ist und die Völker für 
Jahrzehnte um ihre zivilisatorischen Gemeinschaftsbestrebungen gebracht hat. 
Alles, was er sagt, hat Hand und Fuß. Nichts deutet auf eine wahnhafte Beein¬ 
trächtigung seines Denkens, wenn er auch unter die Pessimisten gerechnet werden 
muß. Er empfindet das, was die Mehrzahl der tiefer Veranlagten empfindet, nur 
in einem gesteigerten Maße. Auch das Zugeständnis, daß er sich manchmal eines 
Gefühls der Verzweiflung nicht erwehren könne und in solchen Augenblicken den 
Tod herbeigesehnt habe, läßt sich von der starken Reaktion auf die Zeitereignisse 
ableiten. Daß diese mächtige Erschütterung nicht ohne eine Schädigung der Gesund¬ 
heit abging, ist bei einer von Haus aus neuropathischen Natur begreiflich — aber 
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auch diese krankhaften Züge bieten zu keiner Zeit das Bild der ausgesprochenen 
Psychose. Patient ist auch der Belehrung, Beruhigung, Beeinflussung zugänglich; 
er läßt sich durch Reisen, bei denen er Gelegenheit zum Naturgenuß hat und auf die 
Zeitungslektüxe verzichtet, aus seiner Verstimmung herausreißen.. Diese verleitet 
ihn auch niemals zur Vernachlässigung seiner Pflichten und läßt sich auch bei ge¬ 
nauester Nachforschung nicht auf egozentrische Motive zurückführen. 

Die Beobachtung ist noch nicht abgeschlossen. 

IV. E., 52 Jahre, Kaufmann. Großmutter nervös, nach Schilderung wohl 
psychisch abnorm, Mutter auch nervös, -übertrieben lebhaft, ein Onkel Potator. 

Patient bezeichnet sich als von klein auf schreckhaft, zerstreut und phan¬ 
tastisch. Seine Leistungen waren in der Schule ungleichmäßig, aber im ganzen 
gut. Als kleiner Knabe entwandte er einem Freunde ein Freimarkenalbum; er sei 
auch nicht immer bei der Wahrheit geblieben. Vor der Gefahr sei er feige gewesen, 
in der Gefahr nicht. Ausgesprochener Höhenschwindel. Schon in der Kindheit 
und Jugend traten zuweilen Angstgefühle und flüchtige Zwangsgedanken auf, z. B. 
der Gedanke, dem Schuldirektor, der eine Glatze hatte, einen Schlag auf den Kopf 
geben zu müssen. „Bei allein spielenden Kindern beschlich mich das Gefühl, ihnen 
etwas anzutun, obgleich ich der friedfertigste Mensch von der Welt bin.“ 

Je mehr sich sein Charakter entwickelte, desto stärker bildete sich die Ge¬ 
wissenhaftigkeit aus, die hier und da (Adressen, Briefbeförderung usw.) selbst in 
Peinlichkeit ausartete, aber doch keinen quälenden Charakter hatte. Sein Ge¬ 
fühlsleben war gut entwickelt, nur fehlte die natürliche Liebe zum Vater, an dessen 
Rechtlichkeit (s. u.) er viel auszusetzen hatte. Auch hätten ihn Todesfälle in der 
Familie nicht so erschüttert, wie es nach seiner Verstandesschätzung angebracht 
gewesen wäre. Von Gefühlsroheit oder -Stumpfheit konnte aber nie die Rede 
sein; im Gegenteil habe er ein ausgeprägtes Bedürfnis, sich der Armen und Be¬ 
drängten anzunehmen, er gäbe dabej oft weit mehr als seinen Verhältnissen entsprach. 
Bei Ausbruch des Krieges bzw. während deB Krieges zahlte er allen seinen An¬ 
gestellten den Lohn weiter und zwar den Verheirateten 2 / s , den Junggesellen die 
Hälfte ihres Gehaltes, er machte Stiftungen, bei denen sein Name nicht genannt 
werden durfte. Er sei überaus milde im Urteil bei Vergehen anderer, da er darin 
Folgen angeborener oder ererbter Eigenschaften erblicke. Gegen Dienstboten ist 
er besonders höflich, weil sie in abhängiger Stellung sich befinden, dagegen stolz 
und selbstbewußt gegen Reiche und Höhergestellte. 

Als 23jähr. Mensch rettete er ein Kind aus dem Wasser. „Ich hatte damals 
gerade Grübeleien über die väterlichen Geschäfte und faßte diese Tat als eine Art 
Ausgleich auf.“ Seine Rechtlichkeit ist allgemein anerkannt und hat dazu ge¬ 
führt, daß ihm manche Vertrauensstellung eingeräumt wurde; vieles hat er abgelehnt, 
wie z. B. die Ernennung zum Handelsrichter. Über die Motive spricht er sich nicht 
klar aus. 

Er hatte stets eine unüberwindliche Scheu vor den Gerichten, eine Eidfurcht. 

In sexueller Hinsicht war er stets normal; doch liegen über diesen Punkt nur 
seine eigenen Angaben vor. Er ist glücklich verheiratet und hat 3 Kinder. 

Er ist ein sehr eifriger und tüchtiger Kaufmann, dankt diesen Eigenschaften 
große Erfolge. Seine Intelligenz ist eine gute oder mittlere, doch wird die Schärfe 
seines Urteils in Rechtsfragen von seinem juristischen Berater als eine nicht zu¬ 
reichende bezeichnet. Er hat auch für vieles andere Interesse, ist für Musik sehr 
empfänglich (am stärksten wirkt das Büßermotiv im Tannhäuser auf ihn). 

Das Verhältnis zum Vater war immer ein schlechtes, weil dieser kein streng 
rechtlich denkender und handelnder Kaufmann war. Es handelte sich zwar nicht 
um ausgesprochene Betrügereien, aber um Geschäftspraktiken, die nach den jetzt 
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herrschenden Anschauungen nicht als „fair“ gelten. „Mein Vater war mir so 
wesensfremd, daß ich mir einmal einbildete, ich wäre ein angenommenes Kin d.“ 
Je mehr Patient heranwuchs und je stärker sich sein Rechtsgefühl entwickelte, 
desto mehr empörte er sich über die Anschauungen und die Handlungsweise seines 
Vaters. Und als er nach dessen Tode die Führung des Geschäftes übernahm, war 
er ganz davon erfüllt, vieles Unsolide auszumerzen und die strengsten Rechtsgrund¬ 
sätze zur Geltung zu bringen. 

Soweit ich ermitteln konnte, hatte diese Idee keinen Zwangscharakter und 
nichts Überwertiges. Er verstand es dabei, seine Interessen hinreichend zu ver¬ 
treten, sein Geschäft auszubauen und ein größeres Vermögen zu erwerben. 

Nachdem schon einmal im Jahre 1898 eine Periode der Schlaflosigkeit be¬ 
standen hatte, kam es zu einem nervösen Zusammenbruch im Jahre 1902, als er 
durch Übernahme von Verpflichtungen für einen Verwandten sich in finanzielle 
Schwierigkeiten gebracht hatte. 

Jetzt kam es zu ausgeprägten Zwangsgedanken: daß er sich kriminell ver¬ 
gangen habe, daß er verpflichtet sei, alle diejenigen zu entschädigen, die durch 
seinen Vater benachteiligt worden seien. Eine große Unruhe erfaßte ihn, es stellte 
sich Schlaflosigkeit ein, Angst, Menschenscheu, Knausrigkeit usw. Damit verband 
sich Depression, es kam zu Selbstmordgedanken, die Empfindungen verloren ihren 
Gefühlston. Es bestand zwar einerseits eine starke Geruchs- und Geschmackshyper¬ 
ästhesie, andrerseits ein Mangel oder eine Abstumpfung der die Empfindungen be¬ 
gleitenden Lust- dnd Unlustgefühle auf vielen Gebieten. Er aß ohne jeden Genuß, 
und es fehlte ihm vollkommen das Sättigungsgefühl, ebenso das Müdigkeitsgefühl, 
die Höhenangst, das Wollustgefühl, die Angst vor einsamen Spaziergängen, die 
ihn sonst beherrschten. Die Haut sei schlaff und trocken gewesen, das Gesicht ge¬ 
altert und verfallen usw. 

Aufenthalt in Sanatorien, im Gebirge usw. Dauer des Zustandes unter 
Schwankungen viele Monate lang, dann allmählicher Übergang zum Wohlbefiden 
bzw. zu einer Phase erhöhter Geschäftigkeit und Unternehmungslust. 
1908 entwickelte sich ohne besonderen Anlaß ein krankhafter Zustand gleicher 
Art wie 1902 mit denselben Beschwerden und Symptomen. Wieder standen Zwangs¬ 
gedanken, Depression und Insomnie im Vordergrund. Mehrmonatliche Dauer. 
Dann Heilung angeblich dadurch, daß er sich eingehend mit einem Schwermütigen 
beschäftigte, den er im Sanatorium kennen gelernt hatte. 1912 Rückfall. Er war 
zum Testamentsvollstrecker ernannt und wähnte, daß er sich dabei habe Un¬ 
genauigkeiten zuschulden kommen lassen. Benommenheit, strammes Gefühl 
im Kopfe, trockene Haut, Unruhe, Wandertrieb, Verstimmung, Fassungslosigkeit, 
Selbstmordgedanken (gibt aber dem Sanatoriumsarzt die Versicherung, daß er 
es rechtzeitig melden würde, wenn diese Gedanken die Herrschaft über ihn ge¬ 
wönnen), er hält sich für einen großen Lumpen. Schlaflosigkeit, Mangel aller Ge¬ 
fühlstöne usw. Nach mehrmonatlicher Dauer Heilung von einem Tage zum andern. 

„Nun kamen Jahre schöner Schaffensfreudigkeit und dann der Krieg mit seinen 
Umwälzungen“. Er selbst hält diese Zeit für eine Phase vollen Wohlbefindens, 
während nach den Berichten anderer vermutet werden muß, daß seine Äußerungen 
und Handlungen den Charakter einer leichten Manie hatten. Auf welchen Zeit¬ 
raum sich diese Periode erstreckte, konnte ich nicht ermitteln. 

1917 stellte sich dann wieder eine Depression im Anschluß an eine geschäft¬ 
liche Unternehmung, bei der er sich eine Ungenauigkeit hat zuschulden kommen 
lassen, ein. Der Zustand ist ganz der gleiche wie bei den früheren Attacken. Er 
hat das Bestreben, sich bis ins kleinste über den Rechtsfall auszusprechen, sich 
zugleich anzuklagen und zu verteidigen. Er reist zu den verschiedensten Persönlich- 
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keiten, deren Rechtasinn und kaufmännische Tüchtigkeit ihm bekannt sind, um 
sich Aufklärung zu verschaffen. Diese Vorstellung hat jetzt zweifellos einen über¬ 
wertigen Charakter. Dabei ausgesprochenes Krankheitsgefühl mit den oben schon 
angeführten Beschwerden. „Heute könnte passieren, was da wollte, ich würde 
nichts empfinden. Wenn z. B. heute der Frieden käme, den ich fast seit 3 Jahren 
sehnlichst erwarte — es hat wohl keiner den Krieg so lebhaft verfolgt wie ich —, 
ich würde es nicht empfinden als Freude, sondern mit dem Verstände als Genug¬ 
tuung.“ 

Das Ergebnis der körperlichen Untersuchung ist ein negatives. Der geistige 
Zustand trägt das Gepräge einer Mischung von Psvchasthenie und atypischer 
Melancholie. 

Diese Krankengeschichten führen uns Individuen vor Augen, die in die 
Klasse der Neuropathen und Psychopathen gehören. Meist (vielleicht in allen) 
liegt eine entsprechende Belastung vor, und es haben sich nervöse Symptome 
wie Migräne, Pavor noctumus, Angstzustände anderer Art schon in der Kindheit 
gezeigt. Es sind durchweg geistig gut oder selbst höher begabte Personen 
(IV macht vielleicht eine Ausnahme); auch macht sich in dieser Hinsicht keines¬ 
wegs eine auffallende Ungleichmäßigkeit in der Entwicklung der verschiedenen 
Fähigkeiten geltend. 

In ethischer Hinsicht stehen sie alle über dem Durchschnitt, doch bedarf es 
hier einer Würdigung der einzelnen Fälle. Beobachtung I und II sind eng verwandt, 
in vielen Beziehungen identisch. Es handelt sich bei ihnen um eine starke 
Ausbildung des Gemütslebens, und darin wurzelt einerseits ihre höhere ethische 
Kraft, andrerseits ist diese Anlage die Quelle ihrer Gesundheitsstörungen. Den 
höheren ethischen Wert verleiht ihnen die bezeichnete Anlage dadurch, daß 
1. die egozentrische Betonung fehlt oder gegenüber der altruistischen ganz in den 
Hintergrund tritt; 2. an Stelle der raschen, stürmischen, unsteten Reaktionen 
die tiefe nachhaltige Beeinflussung und Erregung tritt. Das Mitgefühl mit den 
Freuden und Leiden anderer, das Gefühl für Recht und Unrecht, Dankbarkeit 
und Undankbarkeit usw. ist bei ihnen stark ausgeprägt und gibt ihnen die Kraft 
und die Fähigkeit, Gutes zu wirken (aber nicht nach Art der philanthropischen 
HysterieCharcots, bei der die nächstliegenden Pflichten vernachlässigt werden), 
sich in der Familie, im Freundeskreis und in der Gesellschaft, besonders bei den 
Armen, Kranken, Bedrückten hilfreich zu betätigen. Und zwar hat ihre ethische 
Uberwertigkeit ihren Untergrund in der neuropathisch-psychopathischen Dia- 
these, d. h. in der Steigerung ihrer Gefühlsansprechbarkeit. Aber durch diese 
sind sie auch empfindlich, leicht verletzt und gekränkt, stellen höhere Ansprüche 
an den Charakter (Freundschaftsgefühle, Gerechtigkeit, Dankbarkeit, Wohlwollen) 
anderer, erfahren mancherlei Enttäuschungen und bezahlen diese Erregungen 
mit krankhaften Erscheinungen im Sinne der neuropathischen und psycho¬ 
pathischen Reaktionen (Verstimmungen, Verbitterung, die ihrem Grade nach 
im Mißverhältnis zu der Ursache steht, Schlaflosigkeit usw.). 

Der Einwand, daß die überlegene Intelligenz sie davor schützen müßte, den 
falschen Maßstab an die Gesinnung anderer zu legen, oder daß sie wenigstens 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



781 


in dieser Hinsicht belehrt und immunisiert werden müßten, halte ieh nicht für 
einen berechtigten, da die gesteigerte Gemütserregbarkeit in dem steten Kampf 
mit dem erwägenden Verstände immer wieder das Übergewicht erlangt, ohne 
daß daraus auf eine Schwäche des letzteren geschlossen werden kann. 

Die Beobachtung III schließt sich den ersten beiden eng an. Auch hier 
tritt in der starken Ausprägung des Rechtsgefühls — und zwar des Rechts¬ 
gefühls schlechthin ohne den egozentrischen Einschlag — und der altruistischen 
Gefühle überhaupt die ethische Hochwertigkeit zutage. Und es deutet nichts 
darauf hin, daß diese Vorzüge durch Mängel anderer Art ausgeglichen würden. 
Auch in dem tiefen nachhaltigen Eindruck, den die Kriegserschütterungen bei 
ihm hervorrufen — ohne daß eine persönliche Schädigung als Ursache in Frage 
kommt — tritt ebenso wie bei Frau N. (Beobachtung I) die über die Norm 
hinausgehende Entwicklung der ethischen Kräfte in die Erscheinung, die auch 
nach einer erfolgreichen Betätigung drängt. Aber die psychopathische Anlage 
führt zu impulsiven Handlungen (Züchtigung des Tierquälers, Austritt aus 
akademischer Laufbahn usw.) und zu krankhaften Gemütsreaktionen in der 
Kriegszeit, die bei aller Ähnlichkeit mit der Melancholie sich doch wesentlich 
von dieser unterscheiden und eher an die Äußerungen der konstitutionellen Ver¬ 
stimmung erinnern. 

Während diese 3 Fälle zur Erläuterung der psychopathischen Höhervvertig- 
keit ohne wesentliche Bedenken (s. u.) verwendet werden können, sind bei dem 
4. Fall Zweifel keineswegs von der Hand zu weisen. Die psychopathische An¬ 
lage kommt hier am stärksten zum Ausdruck. Schwere Belastung, frühzeitiges 
Hervortreten seelischer Anomalien vom Charakter der Zwangsvorstellungen, 
des Höhenschwindels usw. lassen das Wesen der Psychasthenie erkennen. Dazu 
kommen die typischen Episoden schwerer Seelenstörung, in denen das Zustands¬ 
bild sieh in vieler Hinsicht dem der Melancholie nähert, aber doch durch die 
starke Ausbildung der Selbstkritik mit der scharfen Erkenntnis und Bewertung 
des Krankhaften, auch durch die Flachheit der Depression sich von der typischen 
Form unterscheidet. Seine eigenen Angaben und mehr noch die seiner Freunde 
deuten darauf hin, daß mit diesen Perioden der Depression Zeiträume abwechseln, 
in denen sein Tatendrang ein krankhaft gesteigerter ist, so daß das Leiden doch 
als manisch-depressives Irresein in Verbindung mit Psychasthenie bzw. 
als eine Mischform gedeutet werden muß. Der Begriff der einfachen Periodizität, 
wie sie auch sonst bei den geistigen Entartungszuständen beobachtet wird, läßt 
sich hier wohl nicht anwenden. Andrerseits gewinnt man den Eindruck, daß 
es sich um eine ethisch hochstehende Persönlichkeit handelt mit starker Aus¬ 
bildung des Rechtsbewußtseins und mit einem ihn aus der Durchschnittsmasse 
heraushebenden Altruismus, der naturgemäß in den Perioden der ausgesprochenen 
Seelenstörung infolge der steten Beschäftigung mit der eigenen Person zurück¬ 
tritt. Der Sinn für Redlichkeit in Handel und Wandel ist bei ihm in dem Maße 
entwickelt, daß er schon in seiner Kindheit an der Geschäftsführung des Vaters 
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Anstoß nimmt, ohne daß diese als eine unehrenhafte bezeichnet werden kann. 
Es wird ihm zur Lebensaufgabe, das wett zu machen. Aber die Idee wird zu¬ 
nächst nicht überwertig, sie hält ihn nicht davon ab, Tüchtiges zu schaffen und 
sich kraftvoll emporzuarbeiten. 

Trotzdem müssen Bedenken gegen den Versuch, ihn in die Gruppe der 
Psychopathisch-Höherwertigen zu bringen, geltend gemacht werden. Einmal 
weist sein Gemütsleben wohl doch einige „Löcher“ auf: das schroffe Verhältnis 
zum Vater, die vielleicht bestehende Indolenz gegenüber Todesfällen bei den 
nächsten Angehörigen. Lassen wir das einmal dahingestellt, da er sich dieser 
Charakterfehler in einem Stadium der depressiv beeinflußten Selbstanalyse be¬ 
schuldigt, so bleibt doch der gewichtigere Einwand, daß das seinem erhöhten 
Bechtsempfinden entspringende Handeln ebenso wie die Wohltätigkeitsakte 
krankhafte Äußerungen, d. h. Zwangs- und Ausgleichshandlungen zur Be¬ 
schwichtigung seiner Angstzustände und Selbstbeschuldigungen sind, wie es am 
deutlichsten sich bei der Rettung eines ins Wasser gestürzten Kindes erweist. 
Auch hat es den Anschein, als ob in der manischen Phase Handlungen vor¬ 
gekommen seien, die als leichte Rechtsverletzungen zu deuten sind, wenn dabei 
auch gewiß der kr ankh aft gesteigerte Tätigkeitstrieb mit seiner Überstürzung 
(durch welche die weise Überlegung und Abwägung hintangehalten wird) im 
Spiele gewesen ist. Diese Tatsache steht aber nicht einmal fest. 

Das sind Einwände, die ich nicht entkräften kann. Aber der Fall behält 
auch dann seinen Wert, indem er zu der Erwägung führt, daß Psychopathie 
und eine von höherer Sittlichkeit zeugende Lebensführung aus derselben Quelle 
entspringen können. 

Gerade unter den an Zwangsvorstellungen Leidenden begegnet uns öfter dieser 
Typus, bei denen der Drang nach Makellosigkeit im Denken und Handeln und die 
Scheu vor jedem Fehltritt zwar durchaus das Gepräge des Krankhaften hat, aber 
sich doch nicht durch eine starre Grenze von den Charaktereigenschaften des sitt¬ 
lich hochstehenden Gesunden abhebt. So steckt in der Gewissenhaftigkeit des 
normalen Menschen oft etwas Gebieterisches und Zwingendes derart, daß jeder 
Versuch, ihr die Gefolgschaft zu verweigern, sich durch ein Unlustgefühl straft, 
das seinem Grade und seiner Triebkraft nach ganz allmählich vom Gesunden zum 
Kranken hinüberleitet. — In meiner Abhandlung über die ersten Zeichen der 
Nervosität des Kindesalters (Berlin 1903, S. 94) habe ich auf diese Beziehung 
zwischen physiologischen Charaktereigenschaften und Zwangszuständen hingewiesen. 
Später hat Pick (Über einige bedeutsame Psychoneurosen des Kindesalters, 
Halle 1904) sich fast in gleicher Weise geäußert. 

Es ist mir, wie ich hoffe, geglückt, zu beweisen, daß es eine psycho¬ 
pathische Höherwertigkeit gibt, d. h. Individuen, die nach ihrer 
intellektuellen und besonders nach ihrer ethischen Anlage sich 
mehr oder weniger über den Durchschnitt erheben und bei denen 
diese Anlage aus der psychopathischen ihren Ursprung herleitet. 

Wie ich nachträglich finde, hat Birnbaum, ohne Material vorzulegen, die 
Tatsache selbst schon zum Ausdruck gebracht. Er sagt von den „Entarteten“: 
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„Sie sind vorwiegend Menschen mit hervorstechender psychischer Eigenart, 
Persönlichkeiten im engeren Sinne des Wortes, die vielfach wegen der 
größeren seelischen Empfindlichkeit und weitgehender Differenziertheit zugleich 
auch als höher organisiert erscheinen.“ „Oft genug sind Entartete, die degeneres 
superieurs Magnans, hochwertige Individuen, die seelisch über die anderen 
hinausragen“ usw. „Träger echter Kultur, Förderer gediegenen Fortschritts und 
Schöpfer fruchtbarer Ideen“ usw. 

„Das, was im biologischen Sinne Minderwertigkeit, Entartung und Nieder¬ 
gang bedeutet, ist im wirklichen Leben oft aufs engste mit Hochwertigkeit, Hebung 
und Kulturfortschritt verknüpft.“ 

Immerhin lassen sich gegen diese Betrachtungsweise noch Einwendungen 
machen. 

Ich will vorwegnehmen, daß im Gegensatz zu der hohen praktischen (foren¬ 
sischen usw.) Bedeutung, die der Aufstellung des Begriffes der psychopathischen 
Minderwertigkeit zukommt, die der Höherwertigkeit nur ein theoretisches Inter¬ 
esse beanspruchen kann als ein Beitrag zur Individualpsychologie und Psycho¬ 
pathologie. .Ferner ist es zuzugeben, daß der ethischen Ein- und Abschätzung 
eines Menschen immer etwas Unsicheres, Subjektives anhaften wird. So leicht, 
es in der Regel ist, die Minderwertigkeit zu erkennen, so kann es bei der Kom¬ 
pliziertheit des menschlichen Charakters, in dem so oft Hohes und Niederes 
nebeneinander besteht, überaus schwierig sein, ein zuverlässiges Werturteil ab¬ 
zugeben, um so schwieriger, wenn wir nur auf die Aussagen des Patienten selbst 
angewiesen sind, die von dem Bestreben, sich nach Möglichkeit als edlen Märtyrer 
hinzustellen, beeinflußt .sein können. Dem kann ich nur entgegenhalten, daß 
ich nach Kräften bemüht gewesen bin, dieser Täuschung zu entgehen dadurch, 
daß ich mir in den wenigen hier verwerteten Fällen eine möglichst intime 
Kenntnis der Persönlichkeit zu verschaffen wußte und mich dabei auch keines¬ 
wegs auf die Kundgebungen des Patienten selbst beschränkte. — Daß hinter 
dem Altruismus oft nur ein verkappter Egoismus oder eine krankhafte Ich- 
Betonung steckt, ist zweifellos 1 , kann aber für die Mehrzahl unserer Beob¬ 
achtungen abgelehnt werden. — Die Bezeichnung „Höherwertigkeit“ 'habe ich 
der der Überwertigkeit vorgezogen, weil die letztere durch Wernickes „über¬ 
wertige Idee“ bereits einen bestimmten Sinn erhalten hat. 


1 „Bei aller Begeieterungsfähigkeit für allerhand Ideale sind sie im Grunde 
Egoisten* 4 (Ziehen). Ähnlich Birnbaum. 
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[Aus dem Allgemeinen Krankenhaus Hamburg St Georg.] 

2. Über die Röntgenbehandlung von Gehirn- und 
Rückenmarksgeschwülsten. 1 

Von Prof. Dr. Alfred Saenger. 

Die Trostlosigkeit der Erfolge der Gehirnchirurgie bei Tumoren haben 
mich veranlaßt, in den letzten Jahren der Strahlentherapie der Gehirn- und 
Riickenmarksgeschwülste mich zuzuwenden. 

Folgender Fall war der Ausgangspunkt für meine Bestrebungen: 

Ein 33jährige8 Dienstmädchen L. S. kam am 18. August 1914 auf meine 
Abteilung. Seit 1913 war sie wegen Kreuzschmerzen in einem anderen Kranken¬ 
hause. Dieselben wurden als funktionell nervös aufgefaßt. Bei der Aufnahme bei 
uns klagte sie über Schmerzen im ganzen Kopf, in den Armen, Beinen und nament¬ 
lich im Rücken, ferner über ein lahmes unsicheres Gefühl in den Beinen. 

Am 5. Oktober wurde von mir ein Rückenmarkstumor ungefähr'im 4. Dorsal- 
‘ segment diagnostiziert. 

Bis zum 4. bis 5. Dorsalsegment ging die Sensibilitätsstörung; Patellarreflex 
und Achillesreflex beiderseits lebhaft; beiderseits Babinski; etwas Erschwerung des 
Wasserlassens, Abdominalreflexe, fehlten; Parese beider Beine. 

Am 7. Oktober fand sich bei der Operation (Dr. Ringel) in der Höhe de» 
5. Brustwirbels eine leichte spindelförmige Auftreibung. Als die Dura eröffnet war, 
quollen weiche, dunkelrote, schwammige Tumormassen hervor, die sich bis in die 
Rückenmarkssubstanz hinein erstreckten. Es wurden die extramedul¬ 
lären Teile der Geschwulst, entfernt. Dann wurde die Dura mit Katgutnaht 
verschlossen. 

Die Heilung erfolgte per primam. 

Nach der Operation war das Befinden der Patientin bedeutend gebessert. 

, Die Schmerzen im Nacken und die krampfartigen Zusammenziehungen der 
Beine verschwanden. Es trat aber eine völlige Paraplegie der Beine ein mit 
Patellarklonus, Fußklonus und doppelseitigem Babinski. Da im Juni 1915 
immer noch bei der Patientin die Lähmung der Beine bestand, wurde sie mit 
Röntgenstrahlen behandelt, da ja der Tumor noch im Rückenmark vorhanden war. 

Patientin wurde nun in dem Röntgenhaus von Oberarzt Prof. Dr. Albers- 
Schönberg in einem Zeitraum von 2 Jahren und 3 Monaten unter dessen Aufsicht 
und Leitung bestrahlt und zwar in 33 Serien; mit harten Strahlen nach der im 
Institut eingeführten Tiefentherapietechnik. 

Davon 13 Serien 4 tägig zu 8 Minuten, 7 Serien 2 tägig zu 8 Minuten, 4 Serien 
3 tägig zu 8 Minuten, 9 Serien 3 tägig zu 6 Minuten; 20 x pro Serie, in den letzten 
Serien 40 bis 60x pro Serie. 

2 Jahre wurden die Serien mit 14 tägigen Pausen verabreicht, dann nach 
8 monatlichen Abständen. 

Die Patientin wurde am 31. Januar 1917 entlassen. Der Gang ist über¬ 
raschend gut; sie geht ohne Stock; kann Treppen steigen. 


1 Vortrag, gehalten am S. Juni 1917 in der Wanderversammlung der sQdwest- 
deutschen Neurologen und Psychiater in Baden-Baden. 
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Bei der Untersuchung konnte eine geringe Ataxie in den Beinen feßtgestellt 
werden, die grobe Kraft war gut. Die Abdominalreflexe fehlten; Patellarreflex 
lebhaft; rechts war Babinski nachweisbar, links nicht; rechts auch Fußzittern. 

Patientin ist jetzt in Stellung und verrichtet Hausarbeit, kommt aber noch 
in die ambulante Behandlung. 

Die mikroskopische Untersuchung des entfernten Tumorteiles ergab ein Neuro- 
epithelioma gliomatodes. 

Wenn man das Zurückgehen des Tumors nicht auf spontane Rückbildung 
zurückführen will, so muß man annehmen, daß die Röntgenbehandlung hier einen 
glänzenden Erfolg gezeitigt hat. 

Eine Nebenwirkung haben wir außer eine etwas über das gewöhnliche Maß 
hinausgehende Braunfärbung der Haut nicht beobachtet. Niemals traten Schmerzen 
oder ein anderes störendes Symptom hervor. 

Einen zweiten Fall von Rückenmarkstumor in der Höhe des 12. Brust¬ 
wirbels, der sich weigerte, einen operativen Eingriff vornehmen zu lassen, be¬ 
handelten wir in einem Zeitraum von 7 Monaten. 

Genau nach der gleichen Tiefentherapietechnik wie in Fall 1. 

10 Serien zu 4 Tagen täglich 8 Minuten in 14tägigen Abständen. Pro Serie 
15 bis 20x (nach Kienböck pro Serie). 40 Einzelbestrahlungen. 

Nach dieser Behandlung blieb der Status ganz derselbe; es trat keine Ver¬ 
änderung ein. 

Nach einem Jahr und neun Monaten bekam Patient 4 Serien zu 3 Tagen 
täglich 8 Minuten in 14tägigen Abständen. Pro Serie 26 bis 33 x (12 Einzelbe¬ 
bestrahlungen). 

Patient versicherte, sich nach der Behandlung subjektiv besser zu fühlen. 

In einem 3. Fall F., bei dem ich auf Grund des Liquorbefundes (gelber 
Liquor, eiweißhaltig), der Paraparese der Beine und neuralgiformer Attacken 
die Diagnose auf Tumor spinalis gestellt hatte, und der sich weigerte, die Palliativ¬ 
trepanation der Wirbelsäule machen zu lassen, wurden 2 Serien zu 4 Tagen täg¬ 
lich 8 Minuten pro Serie 20 bis 25 x, 2 Serien zu 3 Tagen täglich 6 Minuten 
pro Serie 40 bis 51 x in 14tägigen Abständen verabreicht. 

Patient behauptete, weniger Schmerzen zu haben; objektiv blieb der Be¬ 
fund derselbe. In beiden Fällen aber war keinerlei Fortschritt der Krankheit 
wahrzunehmen. 

Lues, multiple Sklerose, woraufhin genau untersucht worden ist, waren 
auszuschließen. 

Auch bei Geschwülsten des Großhirns wandte ich die Strahlentherapie an. 

Zuerst bei einer 38jährigen Frau, die vom 8. Juli 1915 bis zu ihrem am 
13. Juli 1917 erfolgten Exitus auf meiner Abteilung war mit einer Unterbrechung 
von 10 Tagen. Dieselbe merkte Februar 1916, daß sie nicht recht hören, riechen, 
schmecken konnte; seit März wurde das Sehvermögen schlechter. Sie fühlte sich 
unsicher auf den Beinen und hatte des öfteren Schwindelanfälle und Kopfschmerzen. 
Die Untersuchung ergab Aufhebung der Sensibilität in der rechten Gesichtshälfte. 
Die linke Pupille etwas weiter als die rechte; reagierte etwas träger. Das Gehör 
war beiderseits herabgesetzt; rechts mehr als links. Sprache etwas langsam. 
Die rohe Kraft war rechts etwas herabgesetzt. Patellarreflex beiderseits lebhaft. 
Achillesreflexe fehlten; Bauchreflexe fehlten. Gang schwankend, beiderseits 
xxxvi. 50 


Digitized by 


Gck igle 


Original frum 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



786 


Tremor manuum. Nystagmus beiderseits. Augenspiegelbefund normal, Sehschärfe 
gut. Die vier Reaktionen negativ. Die Diagnose schwankte zuerst zwischen 
multipler Sklerose und Kleinhirnbrückenwinkeltumor. 

Als später die subjektiven Ohrensymptome (Sausen, Klingen) Zunahmen und das 
Hörvermögen abnahm, neigte ich doch mehr zur Annahme eines Kleinhimbrücken- 
winkeltumors und ordnete Röntgenbestrahlung an, da Patientin die Vornahme 
einer Operation ablehnte. 

Sie wurde innerhalb von 6 Monaten in 6 Serien bestrahlt nach der bei uns 
üblichen Technik. 57 Einzelbestrahlungen. 

Patientin hat oft behauptet, sich nach den Bestrahlungen besser zu fühlen. 
Manchmal Bchien es auch der Fall zu sein; jedoch wechselten die Erscheinungen 
so sehr, daß ein sicheres Urteil nicht zu fällen war. Als nun im Juli sich der Zu¬ 
stand sehr verschlechtert hatte, wurde ein operativer Eingriff gemacht; das 
Kleinhirn wurde emporgehoben, der Tumor aber nicht gefunden. Patientin starb 
nach der Operation. 

Die Sektion ergab einen Kleinhimbrückenwinkeltumor, der eine tiefe Delle 
in der rechten Ponsseite bewirkt hatte, und der in der Gegend des rechten Porus 
acusticus abging und sich bis nach der Mediallinie hin vorwölbte. 

Die Geschwulst war grauweiß und von auffallend weicher Konsistenz. 

Ferner wandten wir die Strahlentherapie bei einem Tumor des linken Ok¬ 
zipitallappens bei einem 56jährigen Manne an. 

2 Serien zu je 3 Tagen. Patient verließ subjektiv gebessert das Krankenhaus. 

Ferner wurde bei 2 Akromegaliefällen die Röntgentherapie angewendet. 
Wir mußten sie jedoch aufgeben, da jedesmal nach der Sitzung heftige Kopf¬ 
schmerzen auftraten. 

Bei einem Soldaten, bei dem die Diagnose auf einen Zerebellartumor gestellt 
war, traten nach der Behandlung kurze Erregungszustände auf. 

Aus den mitgeteilten Beobachtungen lassen sich bis jetzt folgende Schluß¬ 
folgerungen ziehen: 

1. Die Erfahrung iri Fall 1 und die Erweichung des Klcinhimbrücken- 
winkeltumors zeigen, daß die Tiefenbestrahlung bei den Tumoren Überhaupt 
wirksam ist. 

2. Ob eine gewisse Sorte von Tumoren bevorzugt ist, vermögen wir noch 
nicht zu sagen, etwa die Gliome, wie in Fall 1. Die Erfahrungen Axenfelds 
beim Glioma retinae könnten hier herangezogen werden. 

3. Es kommen Nebenwirkungen vor: Haarausfall, Braunfärbung der be¬ 
strahlten Stelle. Bei Hypophysistumoren traten sehr heftige Kopfschmerzen 
nach der Bestrahlung auf. Bei einem Kleinhirntumor ein Erregungszustand. 

4. Die Frage der Dosierung, der Länge der Sitzungen, kurz die Technik 
ist Sache des Röntgenologen. 1 

5. Bis jetzt wurden Fälle verwandt, bei denen eine Lokaldiagnose gestellt 
worden war. 

6. Die von Axenfeld aufgestellte Frage, ob das wachsende Gehirn des 

1 Eine ausführliche Schilderung der Technik wird später in einer gemeinsamen 
Publikation mit Herrn Professor Albers Schönberg erfolgen. 
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Kindes gleich resistent sei wie das des Erwachsenen, vermögen wir nicht zu be¬ 
antworten. 

7. Da die Hirnchirurgie nicht die Erfolge zeitigte, die man anfänglich er¬ 
wartet hatte, da ferner nicht selten ein operativer Eingriff bei Hirn- und 
Rückenmarkstumoren abgelehnt wird, so ist es gerechtfertigt, die Tiefenbestrah¬ 
lung anzuwenden. 


[Aus dem Hospital Buch-Berlin.] 

3. Robertsonsches Phänomen bei nichtsyphilitischen 

Krankheiten? 

Von Otto Maas. 

Im Anschluß an die Beschreibung eines Falles von Diabetes mellitus, bei 
dem zeitweilig bestehende nervöse Störungen zu differentialdiagnostischen Er¬ 
wägungen gegenüber der Tabes dorsalis Veranlassung boten, bespricht A. West- 
phal 1 den schon mehrfach beobachteten Wechsel der nervösen Symptome 
bei Diabetes und sagt: „Während für diese passageren Symptome destruierende 
Prozesse im Nervensystem nicht in Frage kommen, vielmehr die Annahme zu 
Recht besteht, daß die supponierten toxischen Substanzen eine vorübergehende, 
des Ausgleichs wieder fähige Einwirkung auf das Nervensystem ausgeübt haben, 
müssen wir für dauernde Ausfallserscheinungen wie für die sehr seltene anhaltende 
reflektorische Pupillenstarre bei Diabetes eine elektive Wirkung des Giftes auf 
die Reflexkollateralen mit Zerstörung der „Endäufsplitterungen der zentripetalen 
Reflexbahn um den Sphinkterkern herum“ (Bumke) annehmen, in analoger 
Weise, wie es Nonne für die alkoholische reflektorische Pupillenstarre des 
näheren ausgeführt hat.“ 

Nachdem Bumke (2) bis zum Jahre 1911 keinenFall von reflektorischer 
Pupillenstarre gefunden hatte, der auf Diabetes zurückgeführt werden mußte, 
ist dauerndes Auftreten dieses Symptoms bei Diabetes im Jahre 1912 von 
Biermann (3), beschrieben worden. Als endgültiger Beweis kann m. E. dieser 
Fall nicht angesehen werden. Nicht nur bei alten abgelaufenen Fällen von Tabes 
dorsalis, sondern auch bei frischen, sind gelegentlich alle vier Reaktionen Nonnes 
negativ (6), und dann muß doch auch damit gerechnet werden, daß da, wo wir 
reflektorische Pupillenstarre finden, ein alter, aber über die ersten Anfänge nicht 
hinausgekommener Fall von Lues cerebri oder Tabes vorliegt. 

Bei dem von Dünner (5) beschriebenen Fall von vorübergehender Pupillen¬ 
starre bei Diabetes ist nichts über Konvergenz-Reaktion mitgeteilt worden. 
Für das Vorkommen des Robertsonschen Phänomens bei Diabetes kann der 
Fall daher nicht verwertet werden. 

50* 
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Der Fall von A. Westphal zeigt, daß auf diabetischer Grundlage vor¬ 
übergehend Aufhebung des Lichtreflexes bei erhaltener Konvergenzreaktion 
nachweisbar sein kann. Da diese Störung zugleich mit anderen nervösen Sym¬ 
ptomen, die öfters bei Diabetes Vorkommen, unter antidiabetischer Behandlung 
zurückging, erschiene es gezwungen, die diabetische Natur der Pupillenstörung 
zu bezweifeln. Fraglich ist nur, ob die reflektorische Pupillenstarre von vorn¬ 
herein als solche bestand oder ob es sich um ein Rückbildungsstadium aus 
absoluter Pupillcnstarre handelte. Bumke(6) sagt bei Besprechung der alko- 
hologenen Pupillenstörungen: „Wir würden also feststellen können, daß die 
häufigste Innervationsstörung der Iris beim Alkoholismus die absolute Pupillen¬ 
trägheit, seltener die absolute Pupillenstarre ist, und daß in einem Stadium der 
Entwicklung oder Rückbildung dieses Zustandes’ vorübergehend einmal die 
Konvergenz-Reaktion so viel besser von statten gehen kann als wie die Ver¬ 
engerung der Pupille auf Licht, daß dadurch das Bild des Robertsonschen 
Phänomens vorgetäuscht wird.“ — Die Möglichkeit, daß beim Diabetes das 
gleiche vorkommt, läßt sich nicht ausschließen. — Was die alkohologene reflek¬ 
torische Pupillenstarre betrifft, so sind gegen die Beweiskraft des von Nonne (7) 
im Jahre 1912 veröffentlichten Falles von dauernder isolierter reflektorischer 
Pupillenstarre bei Alkoholismus von Hoche(8), Assmann (9), Kehrer (10) 
und mir (11) Einwendungen erhoben worden, die hier nicht wiederholt werden 
sollen. Der Fall von Me es (12) scheidet aus, nachdem Assmann darauf hin¬ 
gewiesen hat, daß hier keine isolierte reflektorische, sondern unvollständige ab¬ 
solute Pupillenstarre bestand. 

Nonne (13) hat im Jahre 1915 noch einen weiteren Fall veröffentlicht, bei dem 
er die alkohologene reflektorische Pupillenstarre als bewiesen ansieht. Bei einer 
total verkommenen 43jährigen Potatrix bestand während viermonatlicher Be¬ 
obachtung typisches Robertsonsehes Phänomen, nach zwei weiteren Monaten 
reagierte die rechte Pupille sehr träge und sehr wenig ausgiebig auf Licht, 
während links nur erste Spuren einer Lichtreaktion nachweisbar waren. Dreimal 
sind in diesem Fall die vier Reaktionen geprüft worden, und abgesehen von ge¬ 
ringer Lymphozytose, die einmal nachgewiesen wurde, waren sie stets negativ. 
Da der negative Ausfall der vier Reaktionen keinen sicheren Schluß zuläßt, 
scheint mir eine zweifelsfreie Beurteilung auch dieses Falles nicht möglich. 

M. E. müssen wir vorläufig daran festhalten, daß der Be¬ 
weis für dauerndes Auftreten des Robertsonschen Zeichens auf 
alkohologener oder diabetischer Grundlage nicht erbracht ist. 
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1L Referate. 


Kriegsbeobachtungen. 

1) Über Psychologie und Psychopathologie der kriegführenden Völker, von W. Wey- 
gandt. (Mitteil, aus d. Hamburger Staatskrankenanst. XV. 1917. H. 11.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Volkscharakter der Deutschen r Intellektualismus, Besonnenheit, Objektivität, 
Mangel an Selbstgefühl, Überschätzung des Fremden, immotivierte Schneidigkeit. 
Nationalcharakter der Engländer: Verstandesrichtung auf das Praktische und 
Brauchbare, Willensenergie, Zähigkeit, Rücksichtslosigkeit, Eifer, Fleiß, Be¬ 
herrschung jeden Gefühlsausdrucks, nationaler Egoismus. Der Franzose: Eitelkeit, 
Prahlsucht, Kriegslust, Redegabe, Phrasenhaftigkeit, Leichtigkeit der Auffassung, 
Gewandtheit des Ausdrucks, Lebhaftigkeit des Gefühlstons, rasche Anpassung an 
neue Errungenschaften, Laxheit in sexueller Hinsicht, Suggestibilität, National¬ 
eitelkeit. Der Italiener: Teilnahmlosigkeit und Trägheit allem Lernen und Kopf¬ 
arbeiten gegenüber, Eitelkeit, nackter Nützlichkeitssinn. Der Russe: geduldige 
Gemütsart, Unterwürfigkeit, Zähigkeit, Phlegma, Unbildung, Aberglaube. — Allen 
unseren Gegnern gemeinsam ist das starke Haßgefühl und die Neigung zur Grau¬ 
samkeit, zum Lügen und Renommieren. Eine „Kriegspsychose“, ein „Völker¬ 
wahnsinn“ liegt zwar nicht vor bei den Feinden, wohl aber handelt es sich um 
psychopathologische Symptome, die, auf psychisch infantiler Grundlage beruhend, 
durchlnduktion hysterische Züge darbieten, um ein Unterliegen unter Massensuggestion 
und ein Verzicht auf Logik und Besonnenheit zugunsten eingeengter Willensrich¬ 
tung und erregter Affekte bei den feindlichen Völkern, um kaltblütige Betätigung 
verbrecherischer Absichten bei ihren Führern. Das höhere Maß von Besonnenheit, 
geistiger und körperlicher Arbeitskraft und seelischer Wertigkeit ist auf seiten der 
Deutschen. 

2) Kriegshypnose, von E. Zielinski. (Gazeta Lekarska. 1917. IX.) Ref.: 
H. Higier. 
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Als Kriegsarzt hatte Verf. Gelegenheit, hier und da schwer Verwundete zu 
beobachten, die absolut analgetisch waren sowohl bei schweren Verbänden als 
bei chirurgischen Eingriffen, andere, die trotz sehr schwerer äußerer und innerer, 
zuweilen tödlicher Verwundungen nicht oder wenig bluteten, dritte, die aus¬ 
gesprochene Flexibilitas cerea nach Verwundung aufwiesen, vierte, die bei schweren, 
momentanen Tod herbeiführenden Verletzungen die Stellung behielten, die sie im 
letzten Lebensmoment einnahmen (Leichen Stehender, Knieender, Zielender, mit 
dem linken ausgestreckten Arm, der rechten gebeugten Hand, rechten gestreckten 
Zeigefinger, mit einem weit geöffneten, zielenden Auge und dem zweiten leicht 
zugekniffenen usw.). Aus diesen Tatsachen, wie aus der Bravour, mit der manche 
Soldaten an der Front geradezu sorgen- und willenlos, ohne Spur von Selbst- 
erhaltungsinstinkt in jede Schlacht ziehen, aus den gelegentlichen falschen Alarmen, 
den panischen Angstanfällen schließt Verf. auf einen autohypnotischen Zustand, 
dem viele Soldaten verfallen. Er stützt seine Ansicht auf mehrere eigene Beob¬ 
achtungen, auf die Schilderungen Liäbaults und Bernheims, auf manche Er¬ 
zählungen aus den Napoleonsschlachten, auf die Memoiren Graf Tolstois aus 
dem Sebastopolschen Kriege. 

3) Über die Folgen der Kriegsverletzungen des Schädels und des Gehirns, von 

0. Kukula. (Sboroik tekaräty. XVIII. 1917. S. 111.) (böhmisch.) Ref.: 

Jar. Stuchlick (Rot Kostelec, Böhmen). 

Verf. teilt die Folgen der genannten Verletzungen in zwei Gruppen: die erste 
mit Spätmeningitis und Encephalitis (inklusive Himabszeß), und die zweite mit 
Epilepsie, Himkrankheiten und Öffnungen des Schädels. Die Krankheiten der 
ersten Gruppe kommen auch bei anscheinend vollständig geheilten Fällen vor, 
und es läßt sich keine allgemeine gültige Symptomatologie aufstellen, die Merk¬ 
male enthielte, nach welchen man auf das spätere Auftreten der Erkrankungen 
schließen könnte. In noch größerem Maße gilt dasselbe für die zweite Gruppe. 
Sicher ist, daß die Schwere der Verletzung und der Operation auf das spätere Auf¬ 
treten von Komplikationen keinen direkten Einfluß hat, und daß gerade bei leichten, 
schnell heilenden Fällen die später zu Tode führende Erkrankung unangenehm 
überrascht. Im allgemeinen sind die Spätkomplikationen sehr häufig, was wohl 
die Prognose etwas verschlimmert und praktisch dazu mahnt, die Leute nicht 
allzu früh aus der Beobachtung zu entlassen und zu irgendwelchen Arbeiten zu 
verwenden. Au<?h Jahresfrist — wie kasuistisch gezeigt ist — kann sich zwischen 
der Verletzung und der folgenden Späterkrankung erstrecken. 

4) Die drei ersten Monate der neurologischen Militärabteilang für Kopfverletzungen, 
von A. Fuchs. (Wiener med. Wochenschrift. 1917. Nr. 28.) Ref.: Pilcz. 

In der Sitzung des Vereins für Psychiatrie und Neurologie vom 13. März d. J. 
berichtet Verf. über die Wirksamkeit der am 5. Dezember 1916 ins Leben ge¬ 
rufenen Abteilung, welche sich seither unter der abgekürzten Bezeichnung „Kopf¬ 
schußstation“ schnell eingebürgert hat und sich jetzt schon im Betriebe der 
Sanitätsorganisation zur imentbehrlichen Zentrale für die Verletzungen des Nerven¬ 
systems und insbesondere für die Kopfverletzungen ausgebildet hat. Die Ab¬ 
teilung ist der psychiatrischen und Nervenklinik angegliedert und steht mit der¬ 
selben in regem Wechselverkehr, zu welchem der Umstand wesentlich beiträgt, daß 
das klinische Ambulatorium für Nervenkrankheiten auch der ambulatorischen 
Untersuchung von Kriegsbeschädigten dienstbar gemacht wurde und die neuro¬ 
logischen Untersuchungen und Indikationsstellungen für alle jene Stationen be¬ 
sorgt, welche selbst über keinen neurologischen Spezialberater verfügen. Die Station 
hat seit Kriegsbeginn bestanden und wurde im Vorjahre erweitert, so daß schon 
zur Zeit ihrer Ausgestaltung über 6000 Fälle hier begutachtet wurden. 
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Derzeit übernimmt die Abteilung die chirurgisch geheilten Kopfverletzungen 
zur Nachbehandlung, außerdem aber auch periphere und Rückenmarksläsionen, 
Neurosen und organische Erkrankungen des Zentralnervensystems. In jedem ein¬ 
zelnen Falle wird danach gestrebt, die endgültige Qualifikation in Form eines 
Gutachtens den Militärbehörden zu übergeben. Naturgemäß bleibt ein großer 
Prozentsatz von Fällen zurück, solche, welche derzeit und voraussichtlich auch in 
Zukunft die Spitalsbehandlung nicht mehr werden entbehren können. Hier 
schließen sich die noch offenen Fragen der künftigen Invalidenversorgung an. 
Große Probleme bilden die traumatischen Epileptiker, ihre künftige Versorgung 
und Behandlung; nicht minder die Frage der plastischen Defektdeckungen, der 
Projektilextraktionen, Reedukation geschädigter Sinnes- und Zerebralfunktionen, 
die Invaliditätsberechnungen. Ebenso wichtige Fragen sind die neuerliche Indienst¬ 
stellung geheilter Kopfverletzungen, beziehungsweise ihre Qualifikation nach den 
bestehenden Vorschriften usw.; eine ganze Reihe von militärisch ebenso wichtigen, 
als sozial tief einschneidenden Fragestellungen und Aufgaben, welchen gerecht zu 
werden die neurologische Militärabteilung nach besten Kräften bemüht ist. 

Die Einrichtungen umfassen alles, was zur Therapie der Lähmungszustände 
und zur zerebralen Reedukation an Hilfsmitteln zu Gebote steht; alle physi¬ 
kalischen \ind mechanischen Behelfe usw. Die Kontrolle der in sehr vielen Fällen 
noch ganz frischen Narben am Kopfe wird durch sorgfältige Pflege des Haarbodens 
erleichtert. Es sind alle erdenklichen Vorkehrungen getroffen, um die Patienten 
vom Alkoholgenuß femzuhalten und nach dieser Richtung hin erzieherisch ein¬ 
zuwirken. 

Die Qualifikation des einzelnen, beziehungsweise die taxative Bemessung der 
Einbuße an Erwerbsfähigkeit erfordert ein spezielles Studium eines jeden Falles. 
Nicht nur als Zeitvertreib, sondern auch, um die Leistungsfähigkeit der einzelnen 
Patienten tatsächlich zu erproben und um ein Bild von der Erwerbsfähigkeit der 
Geschädigten zu gewinnen, sind Werkstätten eingerichtet worden, welche einen 
wichtigen Faktor und auch die Basis für die Berufsberatung bilden. Auf alle Werk¬ 
stätten der geläufigsten Arbeiten, aber auch die Möglichkeit für die Hilfstätigkeit 
im Schreibfach usw. ist Bedacht genommen. Seit Beginn der geeigneten Jahres¬ 
zeit wurde auch ein landwirtschaftlicher Betrieb, Gemüsebau und Aufzucht von 
Haustieren dem gleichen Zwecke dienstbar gemacht. Für Analphabeten und weniger 
Gebildete sind Schulen eingerichtet, in welchen in allen Landessprachen Unter¬ 
richt für alle Gegenstände der niedrigeren Schulen erteilt wird. Ärzte und zu 
diesem Zwecke abgerichtete Pflegerinnen besorgen den Unterricht der Aphasischen 
und Agraphischen, der zerebral Blinden usw. Des weiteren ist für Bibliothek, 
Spiele, Beschäftigungen für Bettlägerige usw. Vorsorge getroffen. 

Alle diese Institutionen sind für eine Nervenheilstätte und namentlich für 
eine solche, welche den Kopfverletzten ihr besonderes Augenmerk zuwendet, un¬ 
entbehrlich. Jeder Tag bringt neue Erfahrungen, durch welche diese Einrichtungen 
ergänzt und modifiziert werden müssen. Eine solche Station, welche auf der Höhe 
ihrer Aufgabe stehen will, muß danach streben, sich fortschreitend zu entwickeln 
und sich den Verhältnissen und Erfordernissen der Kranken anzupassen. 

In Anbetracht der großen Anzahl der Kopfverletzungen sind die Aufgaben 
der Abteilung ebenso schwierig als umfangreich. In wissenschaftlicher Beziehung 
wird das überreiche Material zweifellos ebenfalls ein ausgedehntes und dankbares 
Arbeitsgebiet abgeben. 

5) Experimentelle Untersuchungen über die Assoziationen bei Gehirnverletzten, 

von Erich Stern. (Arch. f. Psych. LVII. 1917. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Geprüft wurden 18 Hirnverletzte und zum Vergleich hierzu 6 Neurotiker und 
6 Normale. Es besteht eine Parallelität zwischen dem psychischen Gesamtbefund 
der Hirn verletzten und dem Grade der Assoziationsstörungen; im Assoziations¬ 
versuch erscheinen die Störungen nur etwas ausgesprochener. Allen organischen 
Fällen gemeinsam ist die rasche und vollständige Ermüdbarkeit: Zunahme der 
Fehlreaktionen, Abnahme der Wortreaktionen, Zunahme der Satzreaktionen primi¬ 
tiveren Typs, Verlängerung der Reaktionszeit, Zunahme der perseveratorischen 
Tendenz. Bei den schwersten Fällen zeigt der Befund im Assoziationsexperiment 
wie auch im psychischen Gesamtbefund eine Ähnlichkeit mit dem Befund bei 
Imbezillen und Idioten: fast völliges Fehlen der Wortreaktionen, Häufigkeit der 
primitivsten Satzreaktionstypen, in denen das Reizwort immer enthalten ist; sinn¬ 
liche Wahrnehmungen und Erinnerungen fehlen; deutliche perseveratorische Ten¬ 
denz; wesentlich gesteigerte Ermüdbarkeit. Bei den mittelschweren Fällen finden 
sich Ähnlichkeiten mit den Assoziationen der Epileptiker: häufige Satzreaktionen, 
geringe Konstellation, perseveratorische Tendenz. Der Fortschritt der niedrigsten 
Stufe gegenüber bestehe in der Anspruchbarkeit auf sinnliche Wahrnehmungen. 
Bei den leichten Fällen sind Erinnerungen vorhanden, die bei den Assoziationen 
gut verarbeitet werden. Das organische Bedingtsein des Typs zeigt sich in erster 
Linie in der Ermüdbarkeit und ihren Symptomen, besonders dem Auftreten der 
primitivsten Satzbildungen. 

In einer Reihe von Fällen ist trotz zerebraler Läsion ein Assoziationsbefund 
im Sinne einer organischen Veränderung nicht nachweisbar; hingegen zeigen sich 
bei diesen Fällen bereits funktionelle Störungen der Assoziationen. Diese bestehen 
in der Wirkung eines Komplexes, der konsteliierend wirkt und in den untersuchten 
Fällen sich als Kriegskomplex (Verwendung von Worten, die sich auf den Krieg 
beziehen) herausgestellt hat, z. B.: schrecklich — der Krieg; sichtbar — die Mine; 
getragen — Gewehr. 

6) Die Rückleitung Gehimverletzter zur Arbeit, von Georg Beyerhaus. (Münch, 
med. Wochenschrift. 1917. Nr. 31.) Ref.: Kurt Mendel. 

Gegen Abschluß der Lazarettbehandlung empfiehlt es sich, den Gehimverletzten 
in seinem alten oder einem diesem ähnlichen Berufe zu beschäftigen oder ihn für 
einen neuen vorzubereiten, dann suche man den Betreffenden unterzubringen 
(Kriegsindustrie oder Überweisung an die Kriegsbeschädigtenfürsorge). Alkohol¬ 
abstinenz ist nötig. Jedem Gehimverletzten, der mehr als 50°/ 0 erwerbsbeein¬ 
trächtigt ist, sollte die Verstümmelungszulage gewährt werden. 

7) Plötzlich einsetzende schwere Epilepsie nach irischer Schußverletzung des Ge¬ 
hirns. Trepanation. Heilung, von Paul Graf. (Münchener med. Wochenschrift. 
1917. Nr. 28. Feldärztl. Beilage.) Ref.: Kurt Mendel. 

26jähr. Grenadier. Früher nie Krämpfe. 15. VII. 1916. Stimverwundung 
rechts. 23. VII. nachts drei, am Morgen ein schwerer epileptischer Anfall auf beiden 
Körperhälften mit Zungenbiß. Es bleibt eine leichte Schwäche der linken Körper¬ 
seite zurück. Operation zeigt eine 2 cm tiefe Zertrümmerungshöhle des Stimhims, 
prall gefüllt mit Blut und einzelnen Knochensplittern. Nach Operation größere 
Schwäche im linken jArm, dann 4 schwere epileptische Anfälle. Darauf Lumbal¬ 
punktion (15 ccm klarer Flüssigkeit werden abgelassen). Im Laufe des Tages 
14 schwere Anfälle. Erneute Trepanation zur Entlastung. Seitdem keine Krämpfe 
mehE, schließlich Heilung. Verblüffend war der Erfolg der Entlastungstrepanation, 
die an der Hirnrinde nichts Krankhaftes ergab. 

8) Ein Fall von Meningitis serosa circumscripta traumatica, von Stabsarzt Schnitze. 
(Deutsche med. Wochenschrift. 1917. Nr. 34.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Anscheinend geringfügige Verwundung an der Konvexität des Schädels durch 
Gewehrgeschoß. Pat. verblieb bei der Truppe. Nach 12 Tagen Schüttelfrost, Er¬ 
brechen, Fieber 40,4°. Dann Kopfschmerzen und Benommenheit. Am vorderen 
Teil der Wunde auf Scheitelhöhe Hautrötung (Diagnose: Erysipel). Hautrötung 
schreitet bis zu den Augenbrauen. Staffelförmige Entfieberung, Bötung blaßt ab. 
Kopfschmerzen noch heftig. Keine Meningitiserscheinungen. Druckpuls. Gelinge 
Parästhesien im rechten Bein. Nervenbefund regelrecht. Operation: Die weichen 
Hirnhäute sind in einem Baume von Fünfmarkstückgröße durch ein seröses, ganz 
schwach rosa gefärbtes Exsudat sulzig verdickt. Nach Abheben der weichen Hirn¬ 
häute erscheint die stark injizierte Oberfläche des Gehirns; sie ist schüsselförmig 
eingedrückt. Hochgradige Besserung. Verf. glaubt, daß dem Trauma — neben 
der Infektion — ein sehr wesentlicher Anteil an der Entstehung der Meningitis 
seTosa circumscripta zufällt. Der Fall zeigt auch, daß sich an anscheinend gering¬ 
fügige Schußverletzungen des Schädels schwere intrakranielle Erkrankungen an- 
schließen können. (Warum verschweigt Verf. seinen Vornamen ? Warum sieht die 
Schriftleitung schon mit Bücksicht auf die Begisterführung nicht darauf, daß bei 
so häufigen Namen auch der Bufname hinzugefügt wird? Bef.) 

9) Eitrige Meningitis nach Kopfverletzungen, von D. von Hansemann. (Berliner 
klin. Wochenschrift. 1917. Nr. 31.) Bef.: E. Tobias (Berlin). 

Die meisten Schädelbrüche führen nicht zu Eiterungen, selbst viele perforierende 
Wunden bleiben frei davon. Es müssen also besondere Bedingungen vorhanden 
sein, damit eine Eiterung entsteht. Bakterien können mit dem Geschoß, dem 
Messer, oder was sonst die Wunde hervorbrachte, eingeführt werden. Besonders 
gefährlich sind Knochensplitter. Wenn es oft nicht zu einer Meringitis kommt, so 
liegt das daran, daß die Pia sehr bald um den Wundrand mit der Dura und dem 
Schädeldach verklebt, so daß die Wunde gegen die Umgebung abgeschlossen wird 
und die Bakterien sich nicht in den Maschen der Pia verbreiten können. Kommt 
es trotzdem zu einer eitrigen Meningitis, so muß man es sich so erklären, daß ein 
Himprolap8 entsteht, der immer größer wird, und daß durch diesen Prolaps eine 
trichterförmige Ausstülpung aus dem Ventrikel herausgezogen wird, der schließ¬ 
lich sich eröffnet. Nim entsteht eine eitrige Entzündung im Ventrikel, die sich 
besonders im Plexus lokalisiert und an diesem entlang auf die Meningen übergreift. 
Sowie der Ventrikel eröffnet ist, sind die Fälle fast immer verloren. Auch bei 
Fällen, in denen der Ventrikel nicht eröffnet ist, kann es zu einer Meningitis 
kommen. Wenn z. B. der Luftdruck durch eine starke Explosion in der Nachbar¬ 
schaft eines Menschen plötzlich ansteigt, kann eine Perforation der Lamina cribrosa 
entstehen, und es können dann Bakterien von der Nase aus in die Maschen der Pia 
eindringen. Ferner können Schädelsprünge bis in die Lamina cribrosa hinein¬ 
ragen und Infektionen auf diese Art zu Meningitis führen. Weiterhin gibt es auch 
die Möglichkeit, daß die Lamina cribrosa durch Impression von innen nach außen 
durch Explosivwirkung bei Schädelschüssen die Ursache für die Infektion wird. 
Auch durch Eindrücken der hinteren Wand der Stirnhöhle durch Sprengwirkung 
kann Meningitis entstehen, ebenso durch Eröffnung des Mittelohrs mit Platzen 
des Trommelfells. 

10) Über Spätabszesse bei Kopfschüssen nach Deckung, von Kost. (Münchener 

med. Wochenschrift. 1917. Nr. 33. Feldärztl. Beilage.) Bef.: K. Mendel. 

2 Fälle von Kopfschüssen, bei denen 1 / i und 1 Jahr nach Abheilung der Wunden 
eine knöcherne Deckung des Schädeldefektes vorgenommen wurde und wo der 
eingepflanzte Knochen zunächst reaktionslos über Monate hin einheilte. Nach 
Monaten bildete sich ein lokaler Abszeß, der zur Auflösung des Knochenstückes 
führte. Nach Entleerung des Abszesses trat in beiden Fällen ein schwerer epilep- 
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tischer Anfall auf, der erst aufhörte, als die Knochensplitter entfernt worden waren. 
Schädeldefekte sind ohne zwingende Indikation möglichst spät zu decken. 

11) Über Pneumocephalus, von v. Hansemann. (Virchows Archiv. CCXX1V. 

1917. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Granatsplitter am Hinterhaupt. Operation ergab einen Zehnpfennijjstüek- 
großen Defekt am linken Os occipitale; Knochensplitter und Blutgerinnsel wurden 
entfernt. Verschlimmerung, Steigerung des Hirndrucks, Entleerung von Hirn¬ 
flüssigkeit, Eiter und Himsubstanz. Keine Stauungspapille. Röntgenaufnahme: 
Granatsplitter ungefähr in Mittellinie, etwa 5 cm von Protuber, occip. entfernt; 
außerdem anscheinend große Hohlräume. Operation; Hirnmasse drängt sich vor, 
es entleert sich reichlich stinkender Eiter; man gelangt in eine große Höhle. Exitus. 
Autopsie: Gehimoberfläche abgeplattet, beide Seitenventrikel erheblich erweitert, 
enthalten nuT Spuren Flüssigkeit und einige Tropfen Eiter, sind im übrigen mit 
Luft gefüllt, Ependym glatt und spiegelnd. Wahrscheinlich hat der Lufteintritt 
schon frühzeitig, vielleicht schon vor der ersten Operation, stattgefunden; die 
Luftansammlung bestand schon 2 Monate. 

12) Beiträge zur Histopathologie der Schußverletzungen des Rückenmarkes, von 

E. Licen. (Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. XLII. 1917. H. 2.) Ref.: 

Kürt Mendel. 

An der Hand von 15 untersuchten Fällen stellt Verf. folgende Hauptgruppen 
auf: 1. Direkte totale oder partielle Unterbrechungen der Rückenmarkskontinuität 
durch das Projektil. 2. Traumatische Nekrosen des Markes mit und ohne gleich¬ 
zeitige Verletzung der Wirbelsäule; diese Fälle sind histologisch gekennzeichnet 
durch degenerative und, falls die Patienten nicht zu rasch erliegen, proliferative 
Vorgänge, während eine Infiltration des Gewebes, sowie der Wände der Gefäße und 
der Gefäßscheiden mit zelligen Blutbestandteilen, insofern keine Komplikation 
mit einer Infektion vorliegt, nicht beobachtet wird. In den schwersten Fällen 
kommt es hier zum Untergang aller nervösen Bestandteile in einer mehr oder weniger 
großen Höhe des Rückenmarkes, worauf der Abtransport der Zerfallsprodukte durch 
Kömchenzellen und eine oft sehr bedeutende Gefäß- und Bindegewebsproliferation 
sich anschließen. Die auffallendste und auch bei sonst verhältnismäßig geringen 
Veränderungen deB Rückenmarkes zu beobachtende Erscheinung besteht in Ver¬ 
änderungen an den Markfasem der weißen Substanz (Schwellung der Achsen¬ 
zylinder, Zerfall der Markscheiden und Achsenzylinder). Bei jeder traumatischen 
Rückenmarksläsion trifft man auch bedeutende Gefäßveränderungen an, die wahr¬ 
scheinlich wieder das Verhalten der nervösen Bestandteile beeinflussen. 3. Hämato- 
myelien und 4. Schädigungen des Rückenmarks und der Wurzeln infolge arachnoi- 
daler Veränderungen und meningealer Blutungen. 

Bei den Schußverletzungen des Rückenmarks ist, abgesehen von den direkten 
Kontinuitätsunterbrechungen, die traumatische Nekrose des Markes die häufigste 
Veränderung. Eventuelle Veränderungen an den Meningen in Form von Wuche¬ 
rungen des Endothels an der Innenfläche der Dura und des den Subarachnoidalraum 
auskleidenden Endothelbelages, sowie Verklebungen der Rückenmarkshäute unter¬ 
einander sind ganz besonders geeignet, Zirkulationsstörungen der Spinalflüssigkeit 
und Lymphstauungen zu begünstigen, die ihrerseits wieder Quellungszüstände des 
Markes und degenerative Veränderungen an den Wurzeln zur Folge haben. Am 
empfindlichsten sind die nervösen Elemente, besonders die markhaltigen Fasern. 
Die häufigen Quellungszustände der Achsenzylinder mit Zerfall der Markscheide 
sind nicht mehr rückbildungsfähig. Wenn auch die Nervenzellen infolge des Traumas 
schwere regressive Veränderungen eingehen, die bis zur Nekrose reichen kennen. 
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so scheint doch ihre Widerstandsfähigkeit größer zu sein als die der markhaltigen 
Fasern, was mit den klinischen Beobachtungen jener zahlreichen Fälle gut über¬ 
einstimmt, bei denen als Residuen schwerer und ausgebreiteter Lähmungen nur 
Reflexdifferenzen, pathologische Reflexe und Sensibilitätsstörungen Zurückbleiben, 
während nukleäre Lähmungen viel seltener beobachtet werden. 

Der Gefäßapparat des Rückenmarkes ist durch eine außerordentliche Wider¬ 
standsfähigkeit gegenüber den traumatischen Einflüssen ausgezeichnet, daher die 
geringe Bedeutung der intramedullären Blutungen; die Widerstandsfähigkeit der 
Neuroglia ist viel größer als die der nervösen Bestandteile; besonders resistent sind 
das Ependym und die periependymären Zellen. 

13) Eine Lähmung des rechten Halssympathicns durch Schußverletzung, von 

Dr. Gross. (Münchener med. Wochenschrift. 1917. Nr. 33. Feldärztl. Bei¬ 
lage.) Ref.: Kurt Mendel. 

Nach Hälsschuß rechts tritt bei jedem Essen eine Rötung und ein Schweiß¬ 
ausbruch am Halse rechts bis zum unteren Rand des vorderen Brustkorbs auf, be¬ 
sonders dann, wenn saure oder sonstige scharfe Sachen gegessen werden. Wenn 
Patient sich körperlich anstrengt, schwitzt und rötet sich im Gegensatz dazu links 
die Gesichtshälfte und nicht die rechte Gesichts- und Brusthälfte. Rechte Pupille 
etwas engeT als die linke. Diagnose: Lähmung des Grenzstrangs des rechten Hals- 
8ympathicus. Bemerkenswert ist, daß die vaskuläre Störung bis zum oberen Rande 
der 3. Rippe hinabgeht, daß Patient bei Anstrengungen auf der nicht verletzten 
Seite schwitzt und daß die Gefäßnerven durch Geschmacksnervenreizung (saure 
Speisen) beeinflußt wurden. Verf. erklärt die beobachteten Störungen wie folgt: 
Der Grenzstrang war zwischen 6. und 7. Halswirbel durchschlagen und zwar, in 
Rücksicht auf die Verbindung des Sympathicusstrangs mit dem Geschmacksnerven 
und zum 1. Brustnerven, etwas unterhalb des mittleren Ganglion cervicale, gerade 
oberhalb oder in der Höhe des gleichnamigen unteren Ganglions (Strang zum 
1. Brustnerv!). Es war durch die Verbindung des N. glossopharyngeus (Ganglion 
petrosum) der Sympathicus' durch reizende Speisen zu beeinflussen, weil die Leitung 
nach abwärts (Bauchorgane) unterbrochen war, und so trat eine starke Gefäß¬ 
erweiterung an Gesicht, Hals und oberem Brustteil auf. Dagegen teilte bei an¬ 
strengender Arbeit sich die gefäßerweiternde Wirkung auf die rechte Gesichtsseite 
nicht mit, weil die Körperverbindung mit dem oberen Halsstrang fehlte. 

* 14) Beiträge zur Kenntnis der Kriegsverletzungen des peripherischen Nerven¬ 
systems, von H. Oppenheim. (Verl, von S. Karger. Berlin 1917. 136 S.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Zu kurzem Referat ungeeignet. — Unter Mitteilung von 63 Krankengeschichten 
wird eine Fülle von Tatsachen mitgeteilt, die Verf. an Schußverletzungen periphe¬ 
rischer Nerven beobachtet und größtenteils bereits anderwärts und verstreut ver¬ 
öffentlicht hat, insbesondere bezüglich der Innervation einzelner Muskeln (Adductor 
pollicis, Opponens usw.), bezüglich der Funktionsübernähme durch kompensatorisch 
eintretende Muskeln, bezüglich der Sensibilitätsversorgung, der vasomotorisch- 
trophisch-sekretorischen Störungen, Hypertrichose usw. An zahlreichen Stellen 
weist Verf., um bestimmte Erscheinungen zu erklären, auf seine Reflextheorie hin. 
Betreffs der Schmerzen nach Verletzungen peripherischer Nerven führt Verf. aus, 
daß Schmerzen von größerer Intensität und Dauerhaftigkeit in der Mehrzahl der 
Fälle vermißt werden; sie spielen aber in einem immerhin noch erheblichen Prozent¬ 
satz eine bedeutende Rolle (besonders bei Plexus- und Ischiadicusschüssen); 
Schmerzen können zwar bei völliger Durchtrennung des Nerven Vorkommen, treten 
aber doch ganz vorwiegend bei den partiellen Schädigungen auf; es gibt auch eine 
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Form der leichten traumatischen Neuritis, bei welcher Schmerzen, Hyperästhesie, 
Hypästhesie, oft in Verbindung mit vasomotorisch-sekretorisch-trophischen Stö¬ 
rungen und seltener auch mit Allgemeinerscheinungen das wesentliche Moment 
ausmachen. 

15) Kriegsverletzungen der peripheren Nerven, von Erwin Wexberg. (Zeitschr. 

f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXXVI. 1917. H. 5.) Ref.: Kurt MendeL 

Bearbeitung eines Materials von etwa 300 längere Zeit beobachteten Fällen. 
Die „Commotio nervi“ kann zu anatomischen Strukturveränderungen im Nerven 
führen, die schwer genug sind, um eine mehr oder minder vollständige Leitungs¬ 
unterbrechung zu bewirken, aber nicht so grob, daß sie makroskopisch oder palpa- 
torisch feststellbar wären. Die histologische Untersuchung der durch Xommotion 
gelähmten Nerven würde zweifellos ganz reale Ergebnisse liefern. 

. Im Material des Verf.’s war der N. radialis am häufigsten betroffen, dann 
kam der N. ulnaris, medianus, ischiadicus, axillaris. Trotz kompletter Durch¬ 
trennung braucht die Motilität nicht ganz erloschen zu sein (Doppelinnervation!). 

Die Kontrakturen sind die Folge der Inaktivität des Gelenks, der Grad ihrer 
Ausbildung ist dem Grade der Inaktivität direkt proportional. Die elektrischen 
Veränderungen entsprechen im allgemeinen dem Grade der Lähmung. Unter den 
Fällen mit gänzlich erloschener elektrischer Erregbarkeit fällt die große Zahl der 
Badialislähmungen (5%) und der Lähmungen im Ischiadicusgebiet (6,7% aller 
Lähmungen) auf. Unter den kompletten Lähmungen waren nur 11 Fälle, wo die 
erwartete Sensibilitätsstörung fehlte, unter diesen 11 waren 5 Plexus- und 4 Pero- 
neusläsionen. Schußneuralgien überwogen im Ischiadicus- und Medianusgebiet. 
Schußneuralgien sind besonders häufig mit vasomotorischen und trophischen 
Störungen verbunden. Bei Plexuslähmung sind, der Radialis und Axillaris am 
häufigsten beteiligt, nach ihnen der Medianus und Musculo-cutaneus, schließlich 
der Ulnaris. Auch durch stumpfe Gewalt kann der Plexus verletzt werden. Auf¬ 
fällig war die rasche Besserung von Lähmungen der Mm. triceps und Supinator 
longus, die späten Besserungen derjenigen des M. abductor pollicis longus und der 
Mm. extensores pollicis. Bei Verletzung des Ischiadicusstammes ist der Peroneus 
häufig elektiv gelähmt. 

Bezüglich der Therapie kommt Verf. zu folgenden Schlußsätzen: 

1. Die Frühoperation der Nervenverletzungen hat keine besseren, vielleicht 
sogar schlechtere Resultate aufzuweisen als die Operation zu einem mittleren Zeit¬ 
punkt. Da außerdem bei der Frühoperation zweifellos die Gefahr einer Schädigung 
besteht, so ist sie bestimmt abzulehnen. 

2. Bei glatt verheilten Wunden ist 4 Monate nach der Verletzung der richtige 
Zeitpunkt für die Operation gekommen. Heftige Schußneuralgien müssen oft 
früher operiert werden. 

3. Die Resultate der Neurolyse bei bestehender Nervennarbe sind schlecht. 
Deshalb ist in diesen Fällen die Indikation zu vorsichtiger partieller, eventuell 
totaler Resektion und anschließender Naht gegeben. 

4. Unter den Operationsmethoden zur Überbrückung größerer Defekte verdient 
die Nervenplastik in Form der Abspaltung in Anbetracht ihrer guten Erfolge 
mehr angewandt zu werden, als dies in letzter Zeit der Fall war. 

5. Die Behandlung der Kontrakturen ist in der konservativen Therapie der 
Nervenverletzungen der wichtigste Teil. 

6. Die Erfolge der konservativen Behandlung von Nervenverletzungen sind 
weit besser ab man im allgemeinen vermutet, aber immerhin schlechter ab die 
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der operativen Therapie, so daß diese auch durch die Erfolgsstatistik gerechtfertigt 
erscheint. 

16) Über Schußverletzungen der peripherischen Nerven, von B. Pfeifer. (Monats¬ 
schrift f. Psych. u. Neurol. XLII. 1917. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. bespricht, im allgemeinen die Erfahrungen anderer Forscher bestätigend, 

die Störungen der Motilität, Sensibilität usw. nach den Schußverletzungen peri¬ 
pherischer Nerven sowie die Erfolge der chirurgischen Behandlung. Die über¬ 
wiegende Mehrzahl der Verwundeten gab an, im Augenblicke der Schußverletzung 
keinen eigentlichen Schmerz verspürt, sondern nur einen dumpfen Schlag, Ruck 
oder Stoß gegen den betreffenden Körperteil empfunden zu haben. Zuweilen wird 
die Schußverletzung auf einen weiter distalwärts gelegenen Teil der betroffenen 
Extremität verlegt. 

17) Trophische Störungen nach Verletzung peripherer Nerven mit besonderer Be¬ 
rücksichtigung der Knochenatrophie, von Edmund Maliwa. (Med. Klinik. 
1917. Nr. 26 u. 27.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verl gibt eine interessante Kasuistik trophischer Störungen nach Verletzungen 
peripherer Nerven. Er bespricht dabei vor allem die Ausbreitung trophischer 
Störungen am Knochensystem. Die Grenzen der trophischen Störungen können 
nach den Erfahrungen des Verf.’s über den Verbreitungsbezirk sensibler Nerven¬ 
fasern des betreffenden komplexen Bündels hinausgehen. Vasomotorische Störungen 
folgen anderen Gesetzen. Was die Atrophie der Knochen betrifft, so ist fest¬ 
zustellen, daß sich die ersten Erscheinungen an jenen Knochen zeigen, die von den 
vom lädierten Nerven innervierten Muskeln bewegt werden. Man kann bei In¬ 
aktivität Knochenatrophie vermissen, findet andrerseits Atrophie nach Nerven¬ 
verletzung bei fehlender ausgesprochener Inaktivität. Gelegentlich bleiben trotz 
Nervenverletzung und Inaktivität atrophische Erscheinungen am Knochen fast 
gänzlich aus; Verf. glaubt, daß hier das Erhaltensein der antagonistischen Musku¬ 
latur eine ausschlaggebende Rolle spielt. Das ganze Bild der neurotischen Knochen¬ 
atrophie erhält ein ziemlich charakteristisches Kolorit durch das vasomotorisch- 
sensibel-trophische Syndrom. Die Atrophie tritt am deutlichsten in Erscheinung 
in jenen Versorgungsgebieten eines lädierten Nerven, die von denen eines benach¬ 
barten Nerven am weitesten entfernt sind, wo der korrigierende Einfluß erhaltener 
Nerventätigkeit anschließenden Gewebes am sichersten ausgeschaltet ist. Daher 
stammt auch der verschiedene Grad der Atrophie in den verschiedenen Bezirken. 
Fast regelmäßig findet man dabei eine Störung der Tiefensensibilität sowie Knochen¬ 
druckschmerzhaftigkeit. 

18) Erfahrungen und Erfolge bei operativer Behandlung von Schußverletzungen 
peripherer Nerven, von Albert Salomon. (Arch. f. klin. Chir. CIX. 1917. 
H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Resultate der Nervennaht waren gut; beginnende Wiederkehr der Mo¬ 
tilität schwankte zwischen 3 und 12 Monaten, durchschnittlich kamen die ersten 
Bewegungen nach 4—5 Monaten wieder. Muskeln mit großem Querschnitt be¬ 
ginnen früher zu funktionieren als kleine zarte Muskeln. Heilungen im Sinne einer 
Restitutio ad integrum gehören selbst 2 Jahre nach der Naht zu den Ausnahmen. 
Bei den Neurolysen bessere Resultate als bei den Nervennähten. Die Sensibilität 
gebraucht zu ihrer völligen Wiederherstellung nach einer Nervennaht längere Zeit 
als die Motilität, besonders die feine Berührungsempfindung, der Gelenk- und 
Muskelsinn, der stereognostische Sinn und das Lokalisationsvermögen. Der Ge¬ 
lenksinn scheint noch am frühesten zu kommen, Drucksinn, Schmerz- und Tem¬ 
peraturempfindung kehren am allerersten zurück. Die elektrische Reaktion wird 
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erst nach Rückkehr der Motilität normal. Frühoperation ist wichtig. In einem 
Falle (Radialislähmung) hatte die Plastik nach Edinger vollen Erfolg. 

19) Zur Chirurgie der peripheren Nervenverletzungen, von Geb eie. (Münchener 

med. Wochenschrift. 1917. Nr. 29. Feldärztl. Beilage.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. ist für Frühoperation bei peripheren Nervenverletzungen. 

20) Weitere Untersuchungen über den inneren Bau der großen Nervenstämme, von 

0. Heinemann. (Arch. f. klin. Chir. CIX. 1917. H. 1.) Ref.: K. Mendel 

Verf. wendet sich auf Grund eigener Untersuchungen gegen die Stoffelsche 
Theorie der inneren Topographie der Nervenstämme. Lediglich der Nervenstamm 
als Ganzes kann Objekt chirurgischer Tätigkeit sein; isolierte Naht oder Neurolyse 
der einzelnen Faserbündel ist entbehrlich und verspricht nur in Ausnahmefällen 
Vorteile. Demgegenüber — wie hier kurz erwähnt sei— teilt Sittig in der Med. 
Klinik, 1916, Nr. 36, 4 Fälle von Partialläsion des N. medianus mit, welche für die 
Stoffelsche Lehre sprechen. 

21) Die Überbrückung großer Nervenlücken, von Max Bielschowsky und Emst 

Unget. (Joum. f. Psycho!, u. Neurol. XXII. 1917. Ergänzungsheft 2.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Die Verff. berichten über eine Reihe eigener Versuche, welche den Zweck ver¬ 
folgten, die praktische Brauchbarkeit der verschiedenen Überbrückungsmethoden 
näher zu bestimmen und zu begründen, ferner das Gesetzmäßige der Reaktions¬ 
erscheinungen, welche in den verschiedenen Schaltmaterialien und in ihrer Nachbar¬ 
schaft auftreten, festzustellen. Sie experimentierten an fünf ausgewachsenen 
Hunden, aus deren Ischiadici 2 x / 2 —5 cm lange Stücke auf beiden Seiten reseziert 
worden waren. Als Brückensubstanz benutzten sie in 5 Fällen in 3°/o Borwaaser- 
lösung konservierte Rückenmarkstücke von einer der Lücke entsprechenden Länge 
(Dura wurde mit dem Perineurium der betreffenden Nervenstümpfe vernäht), in 
einem Falle wurde ein in Borwasser konserviertes Stück vom Ischiadicus eines 
anderen Hundes benutzt, 2 mal wurde die Autotransplantation nach Bethe vor¬ 
genommen (das reseizerte Ischiadicusstück wurde frisch in eine gleichlange Lücke 
des anderen Ischiadicus eingepflanzt, es wurde während der Dauer der Operation 
in körperwarmer physiologischer Kochsalzlösung gehalten), 2 mal das Edingersche 
Verfahren (agarhaltige Kalbsarterien). 

Aus den Versuchen geht hervor, daß das zur Ausfüllung der Lücke angewandte 
abgestorbene und fixierte Gewebsmaterial durch einen Organisationsprozeß in 
Narbengewebe verwandelt wird: das Schaltstück wird in jedem einzelnen Falle 
durch Narbengewebe substituiert. Ein Unterschied zwischen den verschiedenen 
Schaltstücken besteht nur in dem Tempo der Substitution und in der feineren 
Struktur der resultierenden Narbe. Der Substitutionsprozeß geht um so rascher 
vonstatten, je weicher und resorptionsfähiger das verwandte Material ist; am 
günstigsten liegen die Verhältnisse bei Einpflanzung von fixierten Nervenstücken, 
weniger günstig bei den von derben Häuten umschlossenen Rückenmarkssegmenten 
und am ungünstigsten bei den Kalbsarterien. Jedenfalls bildet bei Anlegung jeder 
aus fixiertem Gewebsmaterial bestehenden Nervenbrücke die Substitution des 
Schaltstückes durch Narbengewebe die unerläßliche Voraussetzung für die Neu- 
rotisation; die aus dem zentralen Stumpf auswachsenden Nervensprossen wachsen 
primär niemals in einen Fremdkörper hinein, gleichviel von welcher Beschaffen¬ 
heit er sein mag. 

Auf Grund ihrer Versuche glauben die Verff. das Bethesche Autotrans¬ 
plantationsverfahren am meisten empfehlen zu können; allerdings wird man die 
besten Resultate mit frisch entnommenen Nervenstücken erzielen. Ob man diese 
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aus frisch amputierten Gliedmaßen oder aus dem Körper des zu Operierenden 
selbst gewinnt, dürfte ziemlich gleichgültig sein. Da, wo nur die Nerven des zu 
Operierenden zur Verfügung stehen, wird man sich am besten mit entbehrlichen 
Hautnerven in der Weise behelfen, daß man sie in mehreren Bündeln zusammen¬ 
faßt. Der Verwendung von Leichenmaterial stehen die Verff. skeptisch gegenüber. 

Schließlich zeigten die Untersuchungen, daß die Zahl der in einem vollkommen 
neurotisierten peripheren Stumpf enthaltenen Nervenfasern diejenige der Fasern 
des normalen Nerven bei weitem übertrifft. Mit Rücksicht auf diese gewaltige 
Uberschußproduktion und auf die Verwaschenheit der Querschnittszeichnung 
schon wenige Wochen nach der Verletzung ist das Postulat Stoffels, die iden¬ 
tischen Punkte der Nervenstümpfe genau aneinander zu bringen, praktisch un¬ 
durchführbar. Aber auch selbst wenn diese Adaptation möglich wäre, würde sie 
zwecklos sein, weil zwischen den Schnittenden sich auch unter den günstigsten 
Bedingungen stets ein Neurom entwickelt, d. h. eine Narbenpartie, in welcher die 
aus dem zentralen Stumpf herunterkommenden Sprossen ganz regellos zu un¬ 
entwirrbaren Geflechten verknäuelt sind. 

22) Quelques notes zur le Centre neurologique de Lyon, par Rene Guillermin. 

(Revue medicale de la Suisse romande. 1917. Nr. 7.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das Centre neurologique de Lyon umfaßt etwa 900 Betten. Die daselbst ge¬ 
wonnenen Beobachtungen werden mitgeteilt. Nach Verf.’s Ansicht rufen die Kriegs¬ 
verletzungen neben mehr oder minder ausgesprochenen und vorübergehenden 
organischen Störungen eine wahre traumatische Neurose hervor; diese Neurose 
stellt aber eine durch eine rein physische Ursache erzeugte Hysterie dar, bei welcher 
das Psychische nur eine sekundäre Rolle spielt. Immerhin ist die neuropathische 
Disposition von Wichtigkeit bei der Erzeugung der Neurose. Die Nervennaht zeigte 
ermutigende Resultate, allerdings ist Geduld erforderlich. 

23) Le rdfleze oculo-cardiaque chez les blessäs de guerre, par J. Gautrelet. 

(La Presse medic. 1917. Nr. 43.) Ref.: Kurt Mendel. 

Der okulokardiale Reflex (Pulsverlangsamung bei Druck auf den Bulbus) 
war bei den meisten Kriegsverletzten, die einige Monate nach der Verletzung beob¬ 
achtet wurden, erhöht, mit besonderer Konstanz und Intensität bei den Reflex¬ 
kontrakturen. Besonders scheinen diejenigen Verletzten eine Ausnahme hiervon 
zu machen, deren Trauma lediglich die Knochen betraf. Der positive okulokardiale 
Reflex bei den Verletzten deutet auf eine nervöse Gleichgewichtsstörung (Vago- 
tonie) hin. 

24) Troubles physiopathiques d’ordre rdflexe, par J. Babinski et J. Froment. 

(La Presse medicale. 1917. Nr. 38. [9. Juli 1917.]) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Verff. nähern sich dem Oppenheimschen Standpunkte in der Kriegs¬ 
neurosenfrage (s. auch d. Centr. 1917, S. 410). Sie unterscheiden bei den so¬ 
genannten funktionellen nervösen Störungen nach Kriegsverletzungen 1. die 
„pithiatischen“ Störungen, welche sich nur durch Zeichen dartun, die durch den 
Willen hervorgerufen werden können, und 2. die „physiopathischen“ Störungen, 
welche durch objektive Zeichen, die der Wille nicht erzeugen kann, nachweisbar 
sind und aus einer nichtpsychischen Störung resultieren. Zu diesen physiopathischen 
Störungen gehören: Muskelatrophie, Hypotonie, vasomotorische Störungen, mecha¬ 
nische Muskelübererregbarkeit mit Langsamkeit der Zuckung, Hyperidrose, Leb¬ 
haftigkeit der Sehnenreflexe, fibro-tendinöse Retraktionen, Gelenkschwellungen, 
Knochenentkalkung, die als Reflexstörungen infolge Störung in den Rückenmarks¬ 
zentren (Reflexatrophie usw.) aufzufassen sind. Einige Neurologen glauben, daß 
all die Motilitätsstörungen hysterischer Natur sind und daß die physiopathischen 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



800 


Störungen lediglich die Folge der Immobilisation darstellen. Diese Immobilisaticn 
ist aber — insbesondere bei hysterischen Lähmungen — kein genügender Faktor, 
um diese wohlcharakterisierten physiopathischen Störungen zu erzeugen. Um 
rein psychische, hysterische Erscheinungen handelt es sich bei den physiopathischen 
Störungen nicht; sie sind heilbar, wenn auch nicht so plötzlich wie die pithiatischen, 
welche zuweilen augenblicklich durch Persuasion oder Gegensuggestion schwinden; 
sie sind oft mit pithiatischen Störungen vermischt (hystero-reflexe Störungen) und 
häufig schwer von den rein hysterischen abzutrennen; sie sind gewöhnlich be¬ 
grenzt, unvollständig, partiell (es gibt keine Reflexmono- oder Reflexparaplegie). 
Oft handelt es sich anfangs um Reflexstörungen, und dann — oft erst spät — 
werden dieselben durch Hysterie und infolge Inaktivität fixiert und gelangen des¬ 
halb nicht zur Heilung. Da die Substitution der Reflexstörungen durch die pithi¬ 
atischen Krankheitserscheinungen zuweilen erst nach Monaten erfolgt, so kann 
ein Kranker, der anfangs psychotherapeutisch nicht zu beeinflussen war, später 
(wenn lediglich pithiatische Störungen noch vorliegen) durch Suggestion geheilt 
werden. Als Behandlung ist anzuwenden die Psychotherapie, die auf die auf- 
gepfropften pithiatischen Störungen einwirkt (die Verff. sprechen von einem Traite- 
ment brusquä — es scheint sich um eine Art Kaufmannsche Methode zu handeln), 
und die Physiotherapie, welche die physiopathischen Störungen heilen soll. Es 
sind immer erneute Untersuchungen und erneute Behandlungsversuche bei den 
Kriegsneurotikem erforderlich; haben die ersten Versuche keinen Erfolg herbei¬ 
geführt, so sind die Soldaten Speziallazaretten mit Psychophysiotherapie zuzu¬ 
weisen. 

25) Da* Neurosenproblem im Lichte der Kriegsneurologie, von K. Imboden. 

(Correspon.-Bl. f. Schweizer Ärzte. 1917. Nr. 34.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. schließt sich den Gegnern Oppenheims in der Kriegsneurosenfrage au; 

die Schaffung der Sondergruppe „traumatische Neurose“ sei weder vom ätio¬ 
logischen noch vom symptomatologischen Standpunkte aus genügend überzeugend 
begründet, der nervöse Faktor sei in der Genese der nervösen Zustandsbilder von 
höchster Wichtigkeit, gedankliche Motive seien an der Ausgestaltung und Fixierung 
des neurotischen Symptoms wie der ganzen Neurose in hervorragendem Maße be¬ 
teiligt. Verf. sah unter etwa 400 Internierten in Luzern höchstens 3, eine organische 
Verletzung komplizierende hysterische Zustandsbilder: 2 Franzosen und eineu 
Deutschen. 

26) Was kann in der Behandlung der Kriegsneurosen erreicht werdenP von M. Le- 

wandowsky. (Münchener med. Wochenschrift. 1917. Nr. 30 u. 31.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Die eigentliche Ursache der Neurose liegt nicht in der Vergangenheit, nicht in dem 
Trauma irgendwelcher Art, sondern in der Zukunft, in dem, was der Kranke nicht 
mehr erleiden will. Der imbewußte Wunsch, sich weiterer Gefahr zu entziehen, spielt 
eine große Rolle. Der ungünstige Einfluß der Heimat zeigt sich in der Erzeugung 
von Simulation sowie häufig auch in einer Verschärfung und Hervorbringung echter 
neurotischer Erscheinungen. Behandlung: Faradischer Strom, bei Zittern Hypnose, 
Arbeitstherapie usw. Verf. ist weder für die Kaufmannsche noch für die Roth- 
mannsche Behandlungsmethode. Er empfiehlt die Gründung von besonderen 
Neurosenlazaretten im besetzten Gebiet. Verf. zeigt sich als recht „hart“ in der Be¬ 
urteilung der Neurotiker, nimmt für allzu viele Fälle Simulation, Heimats- oder 
Rentenwunsch an und geht entschieden zu weit in seinem Empfinden gegen die 
Neurotiker, wenn er meint, daß eine leichte körperliche Schädigung, etwa eine 
leichte Versteifung des Schultergelenkes, immer noch als schwerere Gesundheits¬ 
schädigung einzuschätzen sei als die anscheinend schwerste Neurose. Ich möchte 
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ihm letztere nicht wünschen, glaube aber, daß, wenn er sie hätte, er doch gern 
mit dem Schultergelenkkranken tauschen würde. Wenn Verf. die Kaufmannsche 
Methode deshalb nicht an wendet, weil seine Kranken sie ohne Ausnahme verweigern 
und er nicht wagt, „ohne Deckung durch eine höhere militärische Autorität den 
laut schreienden und um sich schlagenden Kranken diese Behandlung aufzuzwingen“, 
so möchte ich ihn auf meine Ausführungen bezüglich der Technik der Behandlungs¬ 
weise (d. Centr. 1917, S. 192) verweisen; so angewandt, verbreitet die Methode 
keinen Schrecken um sich her. 

27) Granatfemwirkung und Kriegshysterie, von K. Bonhoeffer. (Monatsechr. f. 

Psvch. u. Neurol. XLII. 1917. H. 1.) Ref.: Kurt Mendel. 

Polemik gegen v. Sarbo (s. d. Centr. 1917, S. 360). Die Möglichkeit ist nicht 
zu bestreiten, daß es bei Granatexplosion durch Luftdruckw r irkung zu Him- 
kommotionserseheinungen, auoh zu Himödem oder Hirnschwellung kommen kann; 
auch echte Bewußtlosigkeit in der Anamnese der späteren Kriegshysteriker liegt 
nicht außer dem Bereich der Möglichkeit, wie ja auch sonst sich auf organische 
Schädigungen hysterische Symptome aufpfropfen können. Bei dieser „Bewußt¬ 
losigkeit“ handelt es sich aber oft um Zustände von Attonität oder von vaso¬ 
motorisch bedingter Ohnmacht mit erhaltener Auffassungsfähigkeit oder um hyste¬ 
rische Regungslosigkeit. In keinem der Fälle von Zittern, Taubstummheit und 
Astasie, die Verf. 12 oder 24 Stunden, nachdem sie aus dem Feuer eingebracht 
worden waren, gesehen hat, konnte er zerebrale oder spinale Symptome wie Ba- 
binski oder andere Pyramidenbahnreflexe, Nystagmus, zerebrale Fazialisparesen, 
Abduzensschwäche, Benommenheit mit paraphasischen Symptomen, persevera- 
torische Reaktion, Korsakowsche Symptome feststellen, andrerseits sah er aber 
organische Benommenheitszustände, Trommelfellzerreißungen, Nystagmus ohne 
Zitterzustände usw. Es kann also von einer regelmäßigen Verbindung organischer 
Symptome mit den Zitterzuständen nicht die Rede sein. Die klinische Erfahrung 
spricht vielmehr durchaus dafür, daß der Mechanismus der Entwicklung der Zitter¬ 
zustände usw. einen anderen Weg geht als den der Himkontusion, es handelt sich 
hierbei um die hysterische Fixierung des schieckemotionellen Symptomkomplexes. 

28) „Traumatische Neurosen“ bei Kriegsgefangenen, von Hörmann. (Med. 

Klinik. 1917. Nr. 26.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. bespricht die Frage der „traumatischen Neurose“ bei Kriegsgefangenen, 
die doch nicht wieder an die Front zurückmüssen und bei denen daher Begehrungs¬ 
vorstellungen und dergl. fortfallen. Er war ein Jahr in französischer Gefangen¬ 
schaft und konnte dort seine Studien machen. Er fand, daß, so häufig^iie Neurose 
bei den Franzosen war, so selten war Bie bei den Deutschen. Und wenn sie auftrat, 
so stand sie völlig unter dem Einfluß der Intemierungsmöglichkeit in der Schweiz. 
Einzelne instruktive Beispiele belegen diese Erfahrung, die auch dep in Deutschland 
gemachten entsprechen. Im übrigen galten in dem Lager, in dem Verf. sich be¬ 
fand, Neurosen nicht als Internierungsgrund für die Schweiz. 

28) über die Behandlung der Kriegshysteriker, von Kurt Goldstein. (Med. 

Klinik. 1917. Nr. 28.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. gibt einen kritischen Überblick über die einzelnen Methoden. Er beginnt 
mit der Hypnose, die sehr brauchbar ist, aber als alleinige Methode nicht genügt, 
um sodann die Bett- und Isolierungsbehandlung zu besprechen. Die Methode 
leistet bei frischen Fällen Ausgezeichnetes und sollte zunächst immer versucht 
werden, unter gleichzeitigem suggestivem Zuspruch von seiten des Arztes sowie 
allgemeiner medikamentöser und physikalischer Behandlung, allerdings kaum unter 
der gleichzeitig empfohlenen Nahrungsmitteleinschränkung. Zuweilen sind Dauer¬ 
bäder wirksam. Eingehend wird die Kaufmannsche Methode besprochen, die 
xxxvi. 61 
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mit der Zeit Wandlungen durchgemacht hat, durch die sie ungefährlicher geworden 
ist und nicht für alle Fälle mehr in Frage kommt. Dies macht ergänzende Methoden 
nötig. Verf. hat zu diesem Zweck die Narkosemethode von Roth mann übernommen 
und ausgebaut. 

Bei der Auswahl der Methode kommt es weniger auf die Methode selbst als 
auf die Geschicklichkeit des Arztes an. 

Wegen der Gefahr des Rezidivs sollen die Kranken nicht durch das Ersatz¬ 
bataillon entlassen werden. Die direkte Entlassung nach Hause gehört zu den 
notwendigen Behandlungsmaßnahmen und muß durchgeführt werden, wenn nicht 
alle unsere Bemühungen umsonst sein sollen. Alle militärischen Verhandlungen 
sollten durch die Ausschüsse für Kriegsbeschädigtenfürsorge vermittelt werden. 

Der Patient muß dann sofort mit der Arbeit beginnen. Er sollte immer erst 
entlassen werden, wenn man sich davon überzeugt hat, daß er sicher draußen 
sofort an die Arbeit gehen kann. Die Entlassung ohne Rente ist ein wichtiges 
Moment zur Heilung. Ist Rentengewährung notwendig, so sollte sie möglichst 
schnell in eine Abfindungssumme umgewandelt werden. Ist volle Arbeitsfähigkeit 
noch nicht vorhanden, so sollte eine Zeitlang eine Unterstützung gegeben werden; 
der Name Rente ist zu umgehen. Die Unterstützung soll nur das Wiederhinein- 
kommen in die geregelte Arbeit erleichtern, aus der die Kranken durch den Krieg 
herausgekommen sind. Die bürgerliche Fürsorge muß dabei mit helfen. Die Frage 
von Sonderabteilungen in Lazaretten zur Behandlung von Kriegshysterikem ent¬ 
scheidet Verf. dahin, daß dieselben doch Vorteile haben. Allerdings darf der 
Eiranke nicht zu lange dort bleiben. 

*30) Bemerkung zur Therapie der hysterischen Taubheit, von R. Hirschfeld. 

(Med. Klinik. 1917. Nr. 33.) Ref.: Kurt Mendel. 

Dem Phänomen des galvanischen Lichtblitzes, am Auge (s. d. Centr. 1917, 
S. Ö46, Ref. 24) entspricht für das Ohr der Klang bei Kathodenschließung, wenn 
man eine indifferente Elektrode in den Nacken aufsetzt und mit der Kathode hinter 
dem Ohre reizt. An das Klangphänomen knüpft man seine verbale Suggestion an. 
In einem Falle hysterischer Taubheit, bei welchem die Kaufmann sehe Methode 
versagt hatte, gelang es, durch das galvanische Klangphänomen und anknüpfende 
Wortsuggestion Heilung zu erzielen. 

31) Zur Behandlung funktioneller Störungen bei Soldaten nach modifiziertem 

Kaufmann-Verfahren, von F. Wachsner. (Deutsche med. Wochenschrift-. 

1917. Nr. 35.) Ref.: Kurt Mendel. 

Prozentsatz der Heilungen auf der Nonneschen Station mit milder Kauf¬ 
mann scher Methode 82 °/ a . Ungeeignet sind debile und ältere Kranke und Ere- 
thiker. Für solche Fälle eignet sich mehr die Hypnose. Schwer zu beeinflussen 
waren Zitterer ijnd schlaffe Lähmungen, und unter diesen wieder besonders schwer 
die der oberen Gliedmaßen. 

32) Kurzer Beitrag zur Behandlung von hysterischen Kriegsreaktionen, von 

Dr. Andernach. (Münchener med. Wochenschrift. 1917. Nr. 32. Feldärztl. 

Beilage.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. empfiehlt die öhmensche Behandlung der Kriegshysterie (Verbal¬ 
suggestion, elektrische Haarbürste). Schaffung einer suggestiven Atmosphäre ist 
notwendige Vorbedingung für die Heilung. > 

33) Das Turnen in der Behandlung der psychogen bewegungsgestörten Soldaten, 

von Kurt Ollendorff. (Med. Klinik. 1917. Nr. 28.) Ref.: E. Tobias. 

Das Turnen, das in Frage kommt, ist lediglich als Übungstherapie gedacht; 

und zwar kommen in Betracht Frei- und Marschübungen bei der Hauptbehandlung 
— Behandlung in Wachsuggestion — sowie bei der Nachbehandlung. Die Übungen 
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müssen individualisiert und dem Behandelten angepaßt werden. Sie sollen gerade 
die bewegungsgestört gewesenen Glieder und Muskeln erlassen und nicht ermüden. 
Verl, gibt einzelne Übungen näher an. Wichtig ist die demonstrative Vorführung 
der einzelnen Übungen und das gleichzeitige Mittumen des Lehrers. 

34) Zur Behandlung der Kriegszitterer, von Förster. (Münchener med. Wochen¬ 
schrift. 1917. Nr. 34. Feldärztl. Beilage.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Erfolge Hirschfelds bei seiner Behandlungsmethode (s. d. Centr. 1917, 
S. 637) beruhen auf Selbsttäuschung; heilend wirkt lediglich das Versprechen, daß 
die Patienten nicht wieder ins Feld kommen. Damit entfällt jeder Grund für ihre 
hysterische Reaktion. Man sollte den Patienten nicht sagen, daß man sie für krank 
halte, sondern daß ihr Verhalten eine schlechte Angewohnheit sei, von der sie die 
Befreiung vom Frontdienst erwarten. „Würde die Hirschfeldsche Methode, jedem 
Zitterer gleich zu sagen, er käme nicht mehr an die Front, allgemein geübt und bei 
den Truppen bekannt, so würden außerordentlich viel etwas wenig energisch ver¬ 
anlagte Soldaten von dieser bequemen Methode, sich Unannehmlichkeiten an der 
Front zu entziehen, ausgiebigsten Gebrauch machen.“ 

36) Über Epilepsie im Lichte der Kriegserfahrungen, von Alfred Hauptmann. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXXVI. 1917. H. 3 u. 4. [Vgl. auch 

d. Centr. 1916. S. 724.]) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. bespricht zunächst (nach Betonung der Wichtigkeit der epileptischen 
Disposition) die verschiedenen Anfallssymptome. Eigene ärztliche Beobachtung 
des Anfalls ist erforderlich; auf die — oft ganz unzuverlässigen — Beschreibungen 
des Anfalls durch das Wachpersonal ist nicht viel zu geben. Das Verhältnis von 
hysterischen zu epileptischen Anfällen betrug 2,6:1. Ein diagnostisch einwandfrei 
gültiges Einzelsymptom in einem Krampfanfall gibt es kaum. Völlige Licht- 
starre der Pupillen sah Verf. zwar nicht im hysterischen Anfall, wohl aber 
Lichtträgheit sehr häufig, die Lichtreaktion fehlte stets im echten epileptischen An¬ 
fall. Die Pupillenprüfung ist oft sehr schwer, ganz besonders bei hysterischen An¬ 
fällen. Zungenbisee kommen — wenn auch nur ausnahmsweise und bei schwererer 
Bewußtseinstrübung — auch bei hysterischen Anfällen .vor, sie sind allerdings nie 
so schwer wie bei der Epilepsie. Unwillkürlicher Urinabgang kommt ge¬ 
legentlich auch im hysterischen Anfall vor, Stuhlabgang sah Verf. bei solchem nie. 
Der Ablauf des Anfalls bietet kaum etwas durchaus Charakteristisches. Immerhin 
spricht der geordnete Ablauf von Krämpfen für Epilepsie, das Ungeordnete, den Aus¬ 
drucksbewegungen Nahestehende für Hysterie; die lange Dauer des Zustandes, das 
krampfhafte Zusammenkneifen der Augenlider beim Versuch der Pupillenprüfung 
(Abwehrbewegung), die Aufwärtsdrehung des Augapfels (Fluchtbewegung) sprechen 
für Hysterie, das Babinskische Zeichen ist pathognomonisch für organische 
Krampfanfälle, findet sich nie bei psychogenen, aber auch nur sehr selten bei epi¬ 
leptischen Anfällen. Ist Babinski positiv im Anfall, so spricht dies absolut für 
Epilepsie. Das Studium des Anfalls selbst spielt übrigens eine weit untergeordnete 
Rolle als sonstige Momente, welche die ganze Vorgeschichte.einschließlich Familien¬ 
geschichte, die körperliche und psychische Verfassung in der anfallsfreien Zeit und 
den Zeitpunkt des Auftretens der Anfälle bzw. ihre Abhängigkeit von äußeren Er¬ 
eignissen betreffen. Dem Fehlen jedes exogenen Faktors für die Auslösung des 
einzelnen Anfalls ist zugunsten der Diagnose „Epilepsie“ ein ganz besonderer Wert 
beizulegen. Auch „Kriegsfreudigkeit“ ist eine charakteristische Eigentümlichkeit 
vieler Epileptiker, sie spricht gegen Hysterie. Absichtliche Verheimlichung früherer 
epileptischer Anfälle ist nicht selten. 

An der Hand von 52 mitgeteilten Fällen entwickelt dann Verf. seine Ansichten 
bezüglich der’Pathogenese der Epilepsie. Es gibt keine durch äußere Schädiichr 
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keiten allein bei intaktem Gehirn hervorgerufene genuine Epilepsie, es handelt 
sich immer um zur Epilepsie disponierte Individuen, den exogenen Momenten 
kommt für die Entstehung, Fortentwicklung oder akute Äußerung einer Epilepsie 
ein ganz außerordentlich geringer Einfluß zu. Die besondere Anlage des EpileptikeT- 
gehims befähigt es, auf geringgradige Reize schon mit epileptischen Erschei¬ 
nungen zu reagieren, was Verf. „epileptische Reaktionsfähigkeit“ nennt. Eine 
Kriegsepilepsie, d. h. eine Epilepsie bei einem bis dahin mit einem völlig normalen 
Gehirn ausgestatteten Individuum, gibt es nicht. In dem Material des Yerf.’s 
figuriert nur ein einziger Fall, bei welchem keine Anhaltspunkte für schon vor der 
Kriegszeit bestehende Epilepsie oder wenigstens Disposition gefunden wurden, aller¬ 
dings hatte dieser Patient in der Schule schlecht gelernt und er hatte l 1 /* Jahre 
vor dem ersten epileptischen Anfall einen Streifschuß am rechten Hinterkopf, an¬ 
scheinend ohne Knochenbeteiligung, erhalten; Verf. hält aber beides für belanglos 
und glaubt vielmehr an eine zufällige Äußerung einer genuinen Epilepsie im Kriege, 
wofür das jugendliche Alter des Patienten (24 Jahre) und die Seltenheit der An¬ 
fälle (erster Anfall November 1915, zweiter im März 1916) spricht. 

Mit der Anerkennung der Dienstbeschädigung bei Epilepsie müssen wir ganz 
besonders vorsichtig dort sein, wo geringe dienstliche Einwirkungen ein nicht dis¬ 
poniertes Individuum getroffen haben; in solchen Fällen liegt es, zumal wenn es 
sich um ein jugendliches Individuum handelt, viel näher, an ein spontanes pri¬ 
märes Auftreten der Erkrankung zu denken, das zufällig mit dem Diensteintritt 
zusammengefallen ist. Ist dagegen ein monatelanger anstrengender Felddienst 
vorangegangen und betrifft die Erkrankung einen älteren Mann, so wächst die 
Wahrscheinlichkeit der ursächlichen Abhängigkeit bedeutend. Vor Erledigung der 
DienstbeschädigungBfrage sind genaue amtliche Erhebungen über das Vorleben 
und über das Maß der dienstlichen Schädigungen erforderlich. Ganz besondere 
Skepsis ist bei der Bewertung eines akuten emotionellen Traumas nötig (meist psycho¬ 
gener Krampfanfall). Eine Verschlimmerung bestehender Epilepsie oder Auftreten 
von Epilepsie bei bestehender Disposition durch die exogenen Schädigungen des 
Kriegsdienstes ist möglich. 

Mit einer Zunahme der Epilepsie durch den Krieg wird kaum zu rechnen sein; 
wahrscheinlich werden die Epileptikergehime bei Abwesenheit weiterer irritierender 
Momente sehr bald wieder in den Zustand der latenten epileptischen Reaktions¬ 
fähigkeit zurücktreten. 

Ref. kann auf Grund ganz besonders großer eigener Erfahrungen auf dem 
Gebiete der „Anfälle“ von Kriegsteilnehmern den kritikvollen und ausgezeichneten 
Ausführungen des Verf.’s durchaus beipflichten, er möchte auch seinerseits ganz 
besonders auf die Schwierigkeit der Pupillenreaktionsprüfung als für Hysterie 
sprechend hinweisen, ferner auch auf die Häufigkeit von Lichtträgheit der Seh¬ 
löcher bei Hysterie während des Anfalls (während Lichtstarre hierbei nicht vor¬ 
kommt), auf die sehr große Seltenheit des positiven Babinski bei epileptischen 
Anfällen (der positive Ausfall des Babinski spricht natürlich mit absoluter Sicher¬ 
heit gegen Hysterie); auch Ref. ist der Meinung, daß bei intaktem, nicht prädispo¬ 
niertem Gehirn äußere Schädlichkeiten eine genuine Epilepsie hervorzurufen nicht 
imstande Bind (vgl. die Arbeit des Ref.: Unfall in der Ätiologie der Nervenkrank¬ 
heiten. S. Karger, Berlin 1908. S. 183). Wenn Verf. aber das Häufigkeitsverhältnis 
von hysterischen zu epileptischen Anfällen wie 2,6:1 angibt, so muß Ref. sagen, 
daß in seinem Material die Epilepsie noch weit mehr hinter der Hysterie zurück¬ 
tritt, erstere sich verhältnismäßig sehr selten findet; sehr viele Fälle, die von anderer 
Seite als epileptisch bezeichnet wurden, erwiesen sich alsbald als Hysterien, auch 
mancher Fall, der ihm (dem Ref.) zunächst als Epilepsie imponierte. Wichtig für 
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die Diagnose „Hysterie“ erscheint dem Bef. schließlich die Häufung der Anfälle im 
gleichen Eirankensaal: hat ein Patient des Saales einen Anfall, so folgen ihm meist 
eine Reihe anderer Patienten; das sind dann sicher hysterische Anfälle. Zuweilen 
löst der Anfall eines Epileptikers eine Reihe Anfälle bei den Kameraden des gleichen 
Krankensaales aus, und das sind dann auch sicher hysterische Anfälle. Es stimmt 
dies ja auch mit den Ausführungen des Verf.’s über die Abhängigkeit der hysterischen 
Anfälle von äußeren Ereignissen überein. Nächtliche hysterische Anfälle sind nach 
der Erfahrung des Ref. nicht so selten, wie es nach den Ausführungen des Verf.’s 
zu sein scheint. 

86) Erschöphmgspsychosea bei Kriegsteilnehmern mit besonderer Berücksichtigung 

der Dämmerzustände, von Helenefriderike Stelzner. (Archiv f. Psych. LVII. 

1917. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das Moment der Erschöpfung, der Überanstrengung im Kriege als einzige und 
ledigliche Ursache einer Psychose ist bisher von den berufensten Forschem (Bon- 

hoeffer, Bleuler u. a.) nicht anerkannt worden. Es können aber doch_ wie 

Verf. zu zeigen versucht — ausgesprochene Erschöpfungspsychosen ursprünglich 
gesunde Individuen befallen, 'auch der nervengesündeste Organismus ist bis zu 
einem gewissen Grade erschöpfbar, wenn nur die ermüdenden Eindrücke von ge¬ 
nügender Stärke sind, um die Reizschwelle zu treffen. Die Form der Krankheit 
kann dieselbe wie bei belasteten Patienten sein. Die durch Erschöpfung bewirkten 
geistigen Erkrankungen traten im dritten Kriegsjahr entschiedener auf, zeigten in 
mancher Richtung eine andere Note als die früher gesehenen Psychosen und Neurosen. 

Verf. gibt eine große Reihe von Krankengeschichten; sie zeigen die Übergänge 
von der physiologischen Grenze der Übermüdung bis zur ausgesprochenen Psychose, 
die Möglichkeit, daß bei genügend erschöpfenden Insulten gesund veranlagte In¬ 
dividuen schwere Psychosen erwerben können und daß der Krieg eine besondere 
Art der Reaktionspsychosen zeitigen kann; sie zeigen ferner, welche Krankheits¬ 
bilder Zustandekommen, wenn die Erschöpfung auf den Boden leichter neuro- 
psychopathischer Veranlagung fällt, wie eine früher kaum bemerkte Hysterie durch 
die Überanstrengungen des Krieges in merkwürdigsten Zuständen deutlich in Er¬ 
scheinung treten kann usw. Die Psychose zeigt sich hauptsächlich in Wahnideen, 
Tobsuchtsanfällen, Angst- oder Verwirrtheitszuständen. Die Wahnideen verblassen 
langsam, ohne zu einem dauernden Schädling der Psyche zu werden. Auf dem 
Boden der Erschöpfung kommen auch zuweilen Dämmerzustände vor, die 
durch totale Amnesie und blitzartige Ein- sowie mehr lytisches oder mehr kritisches 
Aussetzen gekennzeichnet sind. Der Kranke erscheint für seine Umgebung mehr 
oder weniger verändert. Verwirrtheits- oder Tobsuchtszustände begleiten den 
Dämmerzustand oder leiten ihn ein. Retrograde Amnesien sind bei den trauma¬ 
tischen Dämmerzuständen selten, die Erinnerungslosigkeit setzt vielmehr gleich¬ 
zeitig mit der Gewaltwirkung ein; dies gilt besonders bei den Lawinenverschüttungen. 
Die reinen Erschöpfungfedämmerzustände bieten gegenüber den epileptischen und 
hysterischen Formen leichte Abweichungen dar. Bei Hysterischen ist die Reaktion 
auf die Eiriegsstrapazen in der Form eines Dämmerzustandes ziemlich selten. Bei 
allen Fällen von Dämmerzuständen durch Erschöpfung waren die einleitenden 
Delirien den klassischen epileptischen mehr oder weniger ähnlich, die Visionen 
etwas weniger schreckhaft, die Wahnideen unfreundlicher Natur, die Grundstimmung 
depressiv ohne starke affektive Betonung. Auch der nervengesunde Organismus 
kann unter den Kriegsstrapazen an Dämmerzuständen erkranken, beim Epileptiker 
können an Stelle seiner Anfälle häufigere Dämmerzustände treten. Himlues und 
Paralyse, die ähnliche Bilder bieten können wie die Dämmerzustände, sind diffe- 
rentialdiagnostisoh auszuscheiden. Die hirnanatomischen Veränderungen bei Er- 
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schöpfungs- und Dämmerzuständen, besonders der Kriegsteilnehmer, sind teils 
auf Anhäufung von Ermüdungsstoffen und deren Giftwirkung, teils auf Unter¬ 
ernährung der betreffenden Zellen und schließlich auf durch Erschütterungen ge¬ 
setzte mikrostrukturelle Veränderungen zu setzen, gelegentlich noch verstärkt 
durch die Einwirkung eines infektiösen Virus. 

Prognose bei den Erschöpfungspsychosen sehr gut; es bleibt allerdings eine 
Labilität der Stimmung mit Neigung zu Depressionen eine Zeitlang zurück. 
Therapie: Bettruhe, gute Ernährung. Prophylaxe: regelmäßige Urlaubsbewilligung, 
ökonomische Regelung des Schlafbedürfnisses (denn der Hauptgrund für den Ein¬ 
tritt eines Dämmer- oder eines psychotischen Erschöpfungszustandes ist nach 
Verf. durch den Schlafmangel gegeben), häufige Ablösung der Geschütze be¬ 
dienenden Mannschaften (im Material der Verf. fand sich eine auffallende Anzahl 
von Artilleristen). 

37) Die Kriegsschäden des Nervensystems und deren sozialpolitische Bedeutung, 

von Perko. (Wiener khn. Wochenschrift. 1917. Nr. 25. Beiblatt ,,Militär¬ 
sanitätswesen“. S. 803.) Ref.: Pilcz (Wien). . 

Ein besonderes Anschwellen der Psychosenfrequenz konnte Verf. nicht kon* 
statieren, nur die Ziffer der weiblichen Geisteskranken wuchs in den ersten Kriegs' 
monaten ein wenig. Schwere Psychosen, wie Paralyse u. a., die oft erst in einem 
späteren Zeitpunkte ausgebrochen wären, seien unmittelbar durch den Militär¬ 
dienst sofort oder wenigstens in früherer Zeit ausgelöst worden, eine durch keinerlei 
Daten gestützte Behauptung, die, wenigstens betreffs der Paralyse, nach den 
Untersuchungen des Ref. (s. d. Centrbl. 1916, „Krieg und Paralyse“, bestätigt 
u. a. von Weygandt) einfach unrichtig ist. Auffallend groß war die Zahl der 
Angstpsychosen. Länger befaßt sich Verf. mit den Simulanten und Übertreibem. 
Nach dem Kriege wird ein namhafter Teil der Kriegspsychotiker und Schwindler 
wohl rasch gesunden, eine Anschauung, die auch v. Wagner in einer Diskussions¬ 
bemerkung geäußert hatte. Dafür ist ein größerer Anteil von seelisch-nervösen 
Zusa mm enbrüchen bei längerer Kriegsdauer gerade bei den Gutgesinnten zu be¬ 
fürchten, die ihr Letztes hergegeben haben. Dazu werden'dann die vielen Rentner 
kommen. Verf. fordert diesbezüglich allgemeine Richtlinien, erwähnt als vorbild¬ 
lich die Einrichtungen im Deutschen Reiche, worauf ein Aufsatz von Jolly in der 
Deutschen med. Wochenschrift hinweist. Bei den gutgemeinten und gewiß durchaus 
richtigen Ansichten und Vorschlägen, die Verf. im folgenden nun entwickelt, ist 
nur bedauerlich, daß ihm so ganz die ausführlichen Referate und Diskussionen zu 
der Frage der Entschädigung und Behandlung der Kriegsneurosen entgangen zu 
sein scheinen, welche in der Wiener klin. Wochenschrift als Sitzungsberichte des 
Wiener Ver. f. Psych. u. Neurologie zu finden sind. 

38) Die Anmeldung alkoholkranker Kriegsteilnehmer zur bürgerlichen Fürsorge, 

von Kuhn. (Med. Klinik. 1917. Nr. 27.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. empfiehlt, — ähnlich wie bei Lungen- und Geschlechtskranken — auch 
die alkoholkranken Kriegsteilnehmer der bürgerlichen Fürsorge zu überweisen. 
Der Alkoholismus fördert die Rentenkrankheit. Die Gefahr ist auch groß, daß 
Krieger nach dem Kriege dem Alkoholismus verfallen. Die sozialhygieuischen 
Probleme, deren Wichtigkeit einleuchtet, werden in Kürze erörtert. 

* 39) Die Dienstbeschädigungsfrage in der Psychopathologie, von Bonhoeffer. 

(Aus „Die militärärztliche Sachverständigentätigkeit auf dem Gebiete des 

Ersatzwesens und der militärischen Versorgung“. Verl, von G. Fischer. 

Jena 1917.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. macht zunächst auf die große Rolle, die der endogene Faktor beim Ent- 
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stehen der psychischen Krankheiten spielt, aufmerksam. Unter etwa 10000 kriegs- 
gefangenen Serben mit zum großen Teil schwersten Erschöpfungserscheinungen 
fanden sich nur 5 Psychosen. Die akuten erschöpfenden Einflüsse der Unter¬ 
ernährung, Schlafentziehung und Überanstrengung machen offenbar keine Psy¬ 
chosen im eigentlichen Sinne, auch nicht die als Erschöpfungspsychose bezeichnete 
Amentia. Auch Emotionswirkungen bedingen keine Psychosen bei geistig Gesunden, 
für ihre Entwicklung sind konstitutionelle psychopathische Momente und Wunsch¬ 
faktoren von wesentlichem Einfluß. Daher Vorsicht und Zurückhaltung in der 
DienBtbeschädigungsfrage! In 70°/o der Fälle von Dementia praecox war mit 
Sicherheit die Krankheit schon vor dem Kriege vorhanden, bei dem Rest von 
30% ist in mehr als der Hälfte der Fälle Unzulänglichkeit oder Fehlen der Anamnese 
notiert, so daß man annehmen kann, daß bei besseren anamnestischen Daten die 
Zahl der schon vor Rriegsbeginn Kranken sich als noch größer ergeben hätte. Nur 
bei 2 Fällen waren die Schädigungen so erheblich und der zeitliche Zusammenhang 
so zwingend, daß mit überwiegender Wahrscheinlichkeit den Kriegserlebnissen 
eine auslösende Bedeutung beizulegen war. Häufiger ist die Verschlimmerung einer 
schon bestehenden Schizophrenie durch den Krieg; dann ist Kriegsdienstbeschä¬ 
digung anzuerkennen, sofem der Nachweis besonderer Schädigungen und des zeit¬ 
lichen Zusammenhangs der darauf folgenden Verlaufsänderung mit den Kriegs¬ 
schädigungen geliefert wird. Auch bei den manisch-depressiven Erkrankungen jst 
der Einfluß der Kriegsschädigung verhältnismäßig gering. In 59 °/ 0 der Fälle des 
Verf.’s waT die manisch-depressive Anlage vor dem Krieg nachweisbar, der Krieg 
löste dann einen Anfall aus. Eine Vermehrung der Erkrankungen an Paralyse durch 
den Krieg ist nicht zu verzeichnen, auch die Altersverhältnisse der Paralytiker sind 
die gleichen wie in Friedenszeiten und die Inkubationszeiten halten sich durchaus 
innerhalb des üblichen Rahmens von 8 bis 20 Jahren. Mindestens 44% der 
Paralysefälle des Verf.’s waren schon bei der Einstellung krank. In höchstens 12% 
konnte mit Wahrscheinlichkeit Kriegsdienstbeschädigung angenommen werden; 
hier hatten schwere Schädeltraumen und akute Infektionskrankheiten mit direkt 
anschließenden zerebralen und später paralytischen Symptomen bei bis dahin 
anscheinend gesunden Individuen Vorgelegen. Die Annahme einer Verschlimmerung 
durch den Krieg erschien in keinem Falle gerechtfertigt. Bei Epilepsie waren aus¬ 
nahmslos epileptische Antezedentien nachweisbar. Nur bei Häufung der Anfälle 
und psychischer Verschlechterung ist Kriegsdienstbeschädigung anzunehmen. Bei 
den Kriegsneurosen ist Verf. für einmalige Kapitalabfindung und niedrige Renten. 
Verf. schließt: „Unser Volk wird im kommenden Frieden jede Arbeitskraft dringend 
und voll benötigen, und wir Ärzte tragen einen großen Teil der Verantwortung für 
die Herstellung der Erwerbsfähigkeit der zur Entlassung gekommenen Soldaten, 
und wir haben kein Recht, aus Gründen falscher Humanität uns auf Kosten der 
Allgemeinheit über die Ergebnisse der Forschung hinwegzusetzen“. 

40) Kriegsparalyse and Dienstbeschädigung, von L. W. Weber. (Deutsche med. 

Wochenschrift. 1917. Nr. 34.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. berichtet über einige Fälle, wo bei früher gesunden, noch in jugendlichem 
Alter stehenden Leuten eine rasch verlaufende Paralyse ausbrach, nachdem sie 
schweren und anhaltenden Feldzugsstrapazen ausgesetzt waren. Die Eigenheit, 
daß diese akut beginnenden und rasch verlaufenden Erkrankungen gegen die Regel 
mit HinterstTangssymptomen einhergingen, deutet ebenfalls auf direkte Einwirkung 
der Kriegsstrapazen (Edingersche Aufbrauchstheorie). Man wird also sehr jugend¬ 
liches Alter, kurzen Intervall zwischen Infektion und Ausbruch der Paralyse, 
schweren, rapiden Verlauf, Fehlen der Patellarreflexe von Anfang der Erkrankung 
an als Beweis dafür heranziehen dürfen, daß solche Paralysen durch die voraus- 
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gegangenen Feldzugsereignisse ausgelöst werden. Diese Voraussetzungen wird man 
also machen müssen, wenn man eine im Krieg entstandene Paralyse als Folge 
einer Dienstbeschädigung erweisen will. Die Erheblichkeit der Schädigung muß 
durch die Stärke des Traumas bei seiner einmaligen Einwirkung oder durch die 
lange Dauer der Strapazen bewiesen werden. Die Besonderheiten im klinischen 
Bild, Verlauf und pathologisch-anatomischen Befund sind dann ein weiterer Be¬ 
weis für den Zusammenhang zwischen Paralyse und Dienstbeschädigung. Da aber 
das Auftreten dieser Besonderheiten auch von der verschiedenen individuellen 
Reaktionsweise abhängt, können sie auch einmal fehlen, und man kann dann die 
Erheblichkeit der Schädigung als genügenden Beweis für die Verursachung dieser 
Paralyse durch Dienstbeschädigung ansehen. Zwischen Dienstbeschädigung und 
erster Feststellung paralytischer Symptome muß aber ein angemessener Zwischen¬ 
raum (ein Monat bis 2 Jahre) liegen. 

41) Einige Betrachtungen über die progressive Paralyse im Lichte der Dienst- 

beschädignng und Unlallgesetzgebung, von E. Rubensohn. (Reichs-Medi- 

zinal-Anzeiger. 1917. Nr. 11.) Ref.: Kurt Mendel. 

Durchschnittliche Krankheitsdauer bei 144 Fällen von Paralyse: 2,49 Jahre. 
Sie steigt in den letzten Jahren an. Einfluß der Syphilistherapie in bezug auf die 
Länge der Erkrankung ist kaum erkennbar. Vielmehr muß man der eingehenderen 
symptomatischen Behandlung, der besseren ärztlichen Kontrolle sowie den ver¬ 
besserten hygienisch-diätetischen Maßregeln das Plus an Lebensdauer zuschreiben. 
Die im Kriege erworbene Paralyse hat eine bedeutend kürzere Verlaufsdauer. Oft 
beschleunigter Ablauf der Paralyse durch den Krieg. 

42) Psychiatrische Gutachtertätigkeit im Kriege, von W. Weygandt. (Jahres- 

kurse f. ärztl. Fortbild. Maiheft 1917. J. F. Lehmann, München.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Verf. bespricht zunächst die Diensttauglichkeit und die Dienstbeschädigung 
bei den einzelnen Psychosen, um sich dann der forensischen Begutachtung zu¬ 
zuwenden. Die hauptsächlichsten Vergehen sind unerlaubte Entfernung und Fahnen¬ 
flucht (§§ 64—72 MStGB.). Bei 51 Fällen des Verf.’s handelte es sich hierbei 

7 mal um Epilepsie, 10 mal fand sich angeborener Schwachsinn, 7 mal Hysterie. 

8 mal Psychopathie, 6 mal Dementia praecox, 9 mal Alkoholismus, einmal Schreck¬ 
neurose, einmal Depression mit Selbstmordneigung. Eine Gruppe für sich bilden 
die Fälle, in denen die Entfernung kombiniert war mit Schwindeleien hinsichtlich 
Chargen und Orden und das Ganze den Ausfluß eines renommistischen und pseudo¬ 
logistischen Dranges darstellte. Bei Feigheit (§§ 84—88 MStGB.) war manchmal 
ein psychisch abnormer Zustand nachweisbar: erregte Verwintheit, Neurasthenie, 
Hysterie. Wachvergehen kann Hyterie, Alkoholismus, psychische Minderwertig¬ 
keit zugrunde liegen. Bei den Vergehen gegen die militärische Disziplin (28,2% 
der Gesamtzahl der Fälle) wurde in der Hälfte der Fälle der § 51 ärztlicherseits 
als vorliegend erachtet; hierbei handelte es sich um Paralyse, Dementia praecox, 
Imbezillität erheblichen Grades, schwere Epilepsie, Alkoholparanoia, pathologischen 
Affekt unter Alkoholeinfluß. Volle Zurechnungsfähigkeit wurde bei den Vergehen 
gegen die Disziplin nur ganz vereinzelt angenommen. Beim pathologischen Affekt 
spielt Alkohol, Himtrauma, ferner auch die psychische Einwirkung langfristiger 
Fronttätigkeit eine Rolle, hierbei nicht selten Verstöße gegen die Disziplin und 
Gewaltvergehen. Sexuell Abnorme gerieten nicht selten nach ihrer Einziehung in 
Kollision mit dem MStGB., meist handelte es sich um psychische Minderwertig¬ 
keit, und in der Hälfte der Fälle geschah das Delikt unter dem hemmungslösenden 
Einfluß des Alkohols. Letzterer zeigte besonders bei den unerlaubten Ent- 
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femungen, den Disziplinarvergehen und den Sexualdelikten seine verhängnis¬ 
volle Wirkung. 

Alles in allem sprach sich Verl, in noch nicht ein Drittel der ihm zur Begut¬ 
achtung zugewiesenen Fälle für die Exkulpierung nach § 51 aus. 


Migräne, Neuralgie, Myalgie. 

43) Beitrag zur Kenntnis der schweren Migräneformen (Migräne mit Herdsym- 
. ptomen und psychischen Störungen), von Schob. (Zeitschr. f. d. ges. Neuro!, 
u. Psych. XXXV. 1916. H. 1/2. Ref.: W. Misch. 

Bei einem sehr schwer belasteten Maim, der seit seiner Schulzeit an Migräne¬ 
anfällen litt, wurden mit zunehmendem Alter schwere Komplikationen beobachtet. 
Diese bestanden in anfallsweise auftretenden, bald leichteren, bald schwereren 
kortikalen Störungen und trugen bald mehr den Charakter deutlicher Herd¬ 
erscheinungen, bald mehr oder minder tiefgehender psychischer Störungen. Schon 
aus der Anamnese geht hervor, daß die schweren komplizierenden Störungen mit 
den Migräneanfällen Zusammenhängen; es herrschten stets bei den Anfällen die hef¬ 
tigsten Kopfschmerzen vor, daneben trat zuweilen Übelkeit und Erbrechen auf, 
es wurden Halluzinationen und Illusionen, Sprachstörungen, Parästhesien, Tast¬ 
lähmungen dabei beobachtet. Wie die meisten derartigen Fälle gehört auch dieser 
Fall zur Gruppe der Augenmigräne (Flatau), die Zahl der Erscheinungen seitens 
der optischen Sphäre ist sehr groß: Neben leichten Flimmerskotomen werden 
tagelang andauernde Hemianopsie, zentrales Skotom bei erhaltener Lichtempfindung 
in den Randpartien, Auftauchen eines dunklen Quadrates vor den Augen verzeichnet. 
Von den komplizierenden kortikalen Symptomen fanden sich Herderscheinungen 
und psychische Störungen. Besonders hervortretend waren Anfälle schwerer 
Aphasie; bei einem vom Verf. beobachteten Anfall war nach mehrtägiger Bewußt¬ 
losigkeit folgender Symptomenkomplex vorhanden: völlige Aufhebung des Sprach¬ 
verständnisses, fast völlige Aufhebung der Fähigkeit nachzusprechen; Spontan¬ 
sprache entspricht der Jargonaphasie mit zahlreichen Wortparaphasien; völlige 
Alexie und Agraphie: daneben fand sich rechtsseitige Hemianopsie, teilweise Asym- 
bolie und Apraxie, leichte rechtsseitige Taststörung und geringe rechtsseitige 
Parese in Mundfazialis und Arm, allgemeine psychomotorische Erregung mit 
wahrscheinlich vereinzelten Halluzinationen und Illusionen. Allmählich kehrten 
dann die einzelnen Funktionen getrennt nach etwa 14 Tagen zurück. Das Gesamt¬ 
bild dieses langdauemden aphasischen Zustandes entspricht in seinen wesentlichen 
Zügen dem Bild der kortikalen sensorischen Aphasie, während nach der Darstellung 
von Flatau die Aphasie bei Migräne fast immer den Charakter einer motorischen 
Aphasie tragen soll. Zentralen Usprungs sind wahrscheinlich auch die Tast 
Störungen, die Parästhesien sowie die weniger hervortretenden motorischen Störungen, 
wobei hervorgehoben wird, daß bald die eine, bald die andere Hemisphäre 
beteiligt ist. Fast noch vielgestaltiger ist das Bild der psychischen Störungen: 
sehr häufige Illusionen und Halluzinationen mit zuweilen sich anschließenden 
passageren Wahnideen, ferner akute Anfälle bewußter Gedankenverwirrung und 
Zustände, in denen dem Patienten Personen und Dinge seiner Umgebung plötzlich 
fremdartig und „ganz anders“ erscheinen, dann schwere Bewußtseinstrübungen 
mit anschließender sinnloser motorischer Erregung, insbesondere Wutanfällen. 
Von vasomotorischen Erscheinungen sind die zum Teil wohl peripher entstehenden 
Parästhesien, Weißwerden und Absterben von Extremitäten und Nasengegend, 
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Trockenheit in der Nase und Abschnürungsgefühl im Halse hervorzuheben. Der 
Verlauf war im ganzen so, daß nach jahrelangem Bestehen einer zunächst einfachen 
Migräne schwere Komplikationen in Gestalt von anfallsweise auftretenden Herd¬ 
symptomen und psyohischen Störungen einsetzen, jahrelang sich wiederholen und 
allmählich an Stärke wieder abnehmen, während eine psychopathische Charakter¬ 
anlage sich mehr und mehr bemerkbar macht. Trotz der Besserung ist die Pro¬ 
gnose nicht als besonders günstig zu bezeichnen. 

44) Is migraine a forenumer o! glancoma ? by Lamb. (Annali of Ophthalm. XXIV. 

Oktober 1915. p. 683.) Ref. K. Boas. 

Verf. nimmt gewisse Beziehungen zwischen Migräne und Glaukom an. 
Erstere soll gewissermaßen der Vorläufer des Glaukoms sein. Verf. untersuchte 
bei allen Kranken mit wiederholten anfallsweise auftretenden einseitigen Kopf¬ 
schmerzen den Druck. Meist bestand eine Druckerhöhung auf der von Migräne 
ergriffenen Seite, manchmal auch auf der anderen. Auch Flimmerskotom wurde 
häufig ermittelt. Da mithin ein Zusammenhang zwischen Migräne und Glaukom 
zu bestehen scheint, so wendet Verf. bei Migräne Glaukomtherapie an, d. h. Pilo¬ 
karpin, Dionin, Schläfeeinreibungen mit Quecksilbersalbe, Jod. 

46) Über transitorische Aphasie bei Migräne, von A. Pelz. (Deutsche med. Woch. 

1916. Nr. 36). Ref.: Kurt Mendel. 

43jähr. Frau mit 3 Wochen dauerndem Status hemicranicus. Plötzlich, nach 
3 Wochen bestehendem Kopfschmerz, trat eine rechtsseitige Hemiplegie (Gesicht 
und Arm) und partielle kortikale motorische Aphasie mit Paraphasie, Paragraphie 
und Lautlesestörungen ein. Keine sehr ausgesprochenen Augensymptome. Der 
Kopfschmerz saß vor und während der Aphasie stets rechts. 

Solche zerebralen Herdsymptome bei Migräne scheinen durch die Gefäßkrampf¬ 
theorie der Hemikranie am besten erklärt zu werden. Die transitorische Hemiplegie 
mit Aphasie war bei der Patientin ausgelöst worden durch eine starke Wärme¬ 
strahlung auf den Schädel: Patientin hatte gegen ihren Kopfschmerz die Stiin mit 
einem Blaulicht-Parabolreflektor bestiahlt und so außerordentlich stark erhitzt. 
Die peripherische Blutgefäßerweiterung kann sehr wohl einen heftigen vasokonstrik- 
torischen Reiz ausgeübt und so die Himstörungen verursacht haben. Eine gewisse 
neurovaskuläre Disposition hat aber mitgewirkt, früher hatte Patientin einmal 
nach einem Migräneanfall eine 1 Jahr währende Hemianopsie zurückbehalteu. 

46) Entoptische Wahrnehmung des retinalen Pigmentepithels im Migräneanfall? 

von H. Klien. (Zeitschrift f. d. ges. Neur. u. Psych. XXXVI. 1917. H. 3 u. 4). 

Ref.: Kurt Mendel. 

51jähr. Frau mit Arteriosklerose, fortgeschrittener vaskulärer Nierensklerose 
und Migräneanfällen. Patientin sah in mehreren dieser Anfälle vor den Augen eiu 
das ganze Gesichtsfeld durchziehendes, aus gleichseitigen Sechsecken zusammen¬ 
gesetztes Maschenwerk. Verf. deutet dieses Phänomen als eine entoptische Wahr¬ 
nehmung des retinalen Pigmentepithels. Es könnte sich um eine plötzliche Druck¬ 
schwankung im Bulbus oder um eine vasomotorische Störung im Bereich der Netz- 
haht- und Chorioidealgefäße handeln; oder es könnten im Migräneanfall durch 
starke zentrale Reize Veränderungen im Pigmentepithel hervorgerufen werden, 
die zu einer inadäquaten Reizung der Sehelemente und damit zur entoptischen 
Wahrnehmung des Pigmentepithels führen können; schließlich könnten im Migräne¬ 
anfall toxische Einflüsse zu Vorgängen im Pigmentepithel führen, durch welche 
eine Reizung der Sehelemente bewirkt werden kann. 

47) Asthenopie, Amblyopie nnd Supraorbitalneuralgie, von A. Peters. (Centr. f. 

Augenheilk. 1917. Mai bis Juni.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Funktionelle Sehstörungen sind nicht selten mit Schmerzzuständen im Supraor¬ 
bitalgebiet und Druckempfindlichkeit des N. supraorbitalis verbunden. Schmerzen, 
asthenopische Beschwerden, Lichtscheu und Tränenträufeln sind dann der Aus¬ 
druck für eine Neuralgie im Trigeminusgebiet. 

48) Eine besondere Form von Trigeminuserscheinungen, von Euler. (Monatsschr. 

f. Zahnheilk. XXXIV. 1916. H. 4.) Ref.: K. Boas. 

Verf. macht aufmerksam auf das Vorkommen von Trigeminusneuralgien bei 
beginnender Arteriosklerose an Hand von zwei Fällen. Bemerkenswert war, daß 
weder während der Anfälle noch im anfallsfreien Intervall die typischen Druckpunkte 
besonders schmerzhaft waren. Nur ein kleiner Bezirk am Mundwinkel, der mit 
zwei Fingern zuzudecken war, bot konstant die Auslösungsmöglichkeit dar. Die 
Erscheinungen standen an bestimmten Zähnen nicht in präziser Weise im Vorder¬ 
grund. Im übrigen war der Verlauf der Fälle sowie die Symptomatologie typisch. 

Verf. meint, daß eine gewisse Beteiligung der Zähne bei dieser eigenartigen 
Veränderung stets statthat. Für das Primäre des Prozesses hält Verf. die intra- 
dentäre Blutdrucksteigerung, die auch erklärt, warum entgegen den gewöhnlichen 
Befunden die typischen Trigeminusdruckpunkte versagen. Die zahnärztliche 
Behandlung leistet therapeutisch so gut wie nichts bei diesen Zuständen. 

40) „Koryfin“ als Heilmittel und Adjuvans, von Grossmann. (Wien. med. W. 1916. 

Nr. 40.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Aus dieser Arbeit von vorwiegend rhinologischem Interesse sei, als für den 
Neurologen bemerkenswert, nur angeführt, daß Verf. in Koryfin getauchte Watte¬ 
tampons, appliziert auf die mittlere Nasenmuschel, mit Erfolg gegen Trigeminus¬ 
neuralgien im ersten und zweiten Aste anwendet. Wechsel des Tampons, so¬ 
bald das Kältegefühl aufhört, spätestens nach ein bis zwei Stunden. Behandlung 
ein bis zwei Tage fortgesetzt, auch wenn der Erfolg schon früher aufgetreten ist. 

50) Trigeminusneuralgie und Anästhesierung des Ganglion Gassen, von F. Maier. 

(Münchener med. Woch. 1916. Nr. 45.) Ref.: Kurt Mendel. 

Folgende Methode hat Verf. in zwei Fällen von Trigeminusneuralgie mit gutem 
Erfolge angewandt (er hält die Methode der Härtelschen überlegen): Nachdem man 
sich zwei sterile Schälchen mit Braunscher Lösung (25 ccm) und 80proz. Alkohol 
(5 ccm) in greifbare Nähe gestellt hat, lagert man den Patienten auf die gesunde 
Seite. Dann sucht man den Winkel zwischen vorderem Rand des Process. corö- 
noideus und Jochbogen auf, der bei jedem Menschen leicht abzutasten ist. 1 bis 
2 cm hinter diesem Winkel Einstich nach vorheriger Jodtinkturdeeinfektion des 
Operationsfeldes. Man geht hierauf unter fortwährendem Ausspritzen hart am hin¬ 
teren Rande des Proc. coronoideus senkrecht in die Tiefe, bis man mit der Nadel¬ 
spitze den harten Widerstand der Lamina lateralis proc. pterygoidei fühlt, tastet 
sich dann bis zum hinteren Rand der letzteren und richtet, wenn dieser erreicht 
ist, die Nadelspitze gegen die Schädelbasis. In dieser Richtung schiebt man dann 
die Nadel noch 1 bis 2 cm vor. Hat man ständig ausgespritzt, so wird alsbald die 
Anästhesie eintreten. Man wartet nun einige Minuten und überzeugt sich dann, 
ob die Kornea anästhetisch geworden ist. Wenn nicht, spritzt man noch einige 
Kubikzentimeter nach, nachdem man eventuell die Nadel etwas näher gegen die 
Schädelbasis herangeführt hat. Zur Erzielung der Daueranästhesie muß man hernach 
noch nach Schlossers Vorgang einige (4 bis 5) Kubikzentimeter 80proz. Alkohol 
einspritzen; zu diesem Zweck fixiert man die Nadel mit der linken Hand in der 
erreichten Lage, nimmt mit der rechten die Spritze ab und füllt sie aus der bereit¬ 
gestellten Schale, worauf man ohne weiteres nachspritzen kann. Kleine Exkur¬ 
sionen der Nadelspitze nach vorn und hinten sowie nach den Seiten begünstigen 
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dabei natürlich die Infiltration des Gesamtgebietes. Nach Herausnahme der Kanüle 
folgt schließlich ein kleiner Heftpflasterschutzverband über der Injektionsstelle. 
Zur Einspritzung verwendet Verf. eine 5 ccm-Rekordspritze mit 10 cm langer 
feiner Kanüle, wie man sie zu allen Operationen in Braunscher Anästhesie benutzt. 
An diesem Verfahren übt Härtel in der Münch, med. Woch. 1917, Nr. 1 Kritik. 

51) Über einige Komplikationen der Härtelschen Alkoholbehandlung des Gang* 
lion Gasseri bei schweren Trigeminusneuralgien, von Heinrich Higier. (Deutsche 
Zeitschr. f. Nervenheilk. LVII. 1917. H. 1 bis 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

In drei Fällen von Trigeminusneuralgie wurde die Alkoholinjektion ins Gang¬ 
lion Gasseri nach Härtel 4 mal ausgeführt. In einem Fall war auffallend das rhyth¬ 
mische Erscheinen von blutig gefärbten Tropfen zerebrospinaler Flüssigkeit in 
der Kanüle (wahrscheinlich infolge Durchstechens bzw. Berstens des nebenliegenden 
Subarachnoidalraums). Bei derselben Patientin trat während der zweiten In¬ 
jektion eine komplette Oculomotoriuslähmung auf, die am nächsten Tage schwand, 
doch noch nach drei Wochen eine deutliche Ptose mit Erweiterung und Starre der 
Pupille hinterließ. Zweimal sah Verf. vorübergehende Mydriasis nach der Injektion. 
In einem dieser Fälle war einige Tage nach der Alkoholisation der ausgesprochene 
Hornersche Svmptomenkomplex, infolge Läsion der vom Plexus caroticus sich hin¬ 
ziehenden sympathischen Bahn, festzustellen. In allen Fällen von Alkoholisation 
sah Verf. leichte Injektion der Skleralgefäße und Areflexie der Hornhaut. In 
einem Falle zeigte sich eine Woche nach der Injektion am Mundwinkel ein schmerz¬ 
loser Herpes labialis, der über 10 Tage anhielt ; vielleicht weist er auf einen künst¬ 
lich geschaffenen Reizzustand im überlebenden Teil des Ganglions, somit auf 
eine unvollständige Zerstörung des Ganglion hin. 

Der temporäre Erfolg der Härtelschen Operation war ein sehr guter; Rezidive 
sind aber nicht selten, sie treten meist gleichzeitig mit Nachlaß der Analgesie im 
Quintusgebiet ein. 

52) Amaurose nach Alkoholinjektion in das Ganglion Gasseri, von Walter Koen- 
necke. (Deutsche Zeitschr. f. Chir. CXL. 1917. H. 3/4). Ref.: Kurt Mendel. 
Fall von Trigeminusneuralgie. Alkoholinjektion ins Ganglion Gasseri. Dar¬ 
auf Erblindung, höchstwahrscheinlich infolge Thrombose des Sinus cavernosus 
durch Einwirkung des Alkohols, der durch imglücklichen Zufall direkt in den Sinus 
gespritzt wurde. Nur in schwersten Fällen von Trigeminusneuralgie sollte das 
Härtelsche Verfahren angewandt werden. 

53) Le signe du fessier dans la nävralgie sciatique, par Felix Rose. (La Presse 
medicale. 1917 Nr. 31.) Ref.: Kurt Mendel. 

In den meisten Fällen echter Ischias findet sich eine Steigerung des Glutäal- 
reflexes: Patient liegt in Bauchlage, dann klopft der Untersucher mit leichtem Schlag 
(Reflexhammer) auf die Insertionen des Glutaeus maximus in Höhe des Randes des 
2. bis 4. Sakralis. Diese Perkussion ruft in dem genannten Muskel eine faszikuläre, 
unter der Haut sichtbare Kontraktion hervor, letztere unterscheidet sich sehr von 
der willkürlichen Gesäßkontraktion. Die Steigerung des Glutäalreflexes bei echter 
Ischias wird entweder nur bei Beklopfen der kranken Seite (homolateraler Reflex) 
beobachtet, oder aber in gleicher Weise bei Perkussion der gesunden Seite (kontra¬ 
lateraler Reflex). 

54) Kieferhöhleneiterung und Isohias, von Alfred Denker. (Zeitschr. f. Ohrenheilk. 
LXXV. 1917.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Kieferhöhleneiterung; zugleich mit ihr trat eine Ischias auf, letztere 
verschwand wieder mit Beseitigung des Kieferhöhlenempyems. Verf. glaubt, daß 
die Ischias ihren Ausgangspunkt von der erkrankten Kieferhöhlenschleimhaut 
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(Keime oder Toxine auf dem Wege der Lymph- und Blutbaimen) genommen hat. 
(Die Mitteilung ist sehr anfechtbar; insbesondere ist zu bemängeln, daß die Ischias 
doppelseitig war (was bei echter Ischias kaum vorkommt) und daß eine Alkohol* 
injektion (!!) in den N. ischiadicus gemacht wurde. Ref.) 

55) Über pcychogene „Ischiai-Rheumatismua-“ und „Wirbelsäulenerkrankungen“ 

von*M. Raether. (Arch. f. Psych. LVII. 1917. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Mitteilung von JJO Fällen, die unter der Diagnose Ischias, Coxitis, Gelenk-, 
Muskelrheumatismus, Wirbelsäulenverkrümmung, -Versteifung oder -insuffizienz 
Schanz gingen, sich aber als psychogen erwiesen und zumeist durch die Kauf mann- 
sche Behandlung geheilt wurden; und zwar gelang in 19 Fällen die Wiederherstellung 
bis zur vollen Erwerbsfähigkeit, und nur. in einem Fall von 2 V 2 Jahre alter funk¬ 
tioneller Rückgratverkrümmung gelang die Heilung nur teilweise, immerhin so 
weit, daß die Vollrente auf 50% herabzusetzen war. Die betreffenden Kranken 
sind aber wegen der Rückfälligkeit nicht mehr als kriege- oder garnisonverwendungs¬ 
fähig anzusehen, sondern nur als a. v. Beruf, bzw. zeitig d. u., während sie auf dem 
allgemeinen Arbeitsmarkt vollwertig sind. 

56) Über die Wirkungsart der epiduralen Injektion bei Ischias and bei Enuresis noc¬ 
turna, von Arthur v. Sarb6. (Therapie der Gegenwart. 1916. H. 9.) Ref.: Kurt 

Mendel. 

Bei Ischias ist die Wirkung so, daß die sakralen Ischiadicuswurzeln durch die 
epidurale Injektion anästhesiert werden; da aus ihnen der vornehmlich sensible 
Anteil des Ischiadicus, der Tibialis, entspringt, ist hierdurch die schmerzstillende 
Wirkung der Injektion bei Ischias erklärt. Bei Enuresis nocturna ist der gut« Er¬ 
folg der epiduralen Injektion darauf zurückzuführen, daß die Wurzeln, aus denen 
die sensiblen Blasennerven entstammen, im Canalis sacralis anästhetisch gemacht 
werden; hierdurch entfällt der Reiz, welcher die Blase zur Kontraktion anregt, 
und so bleibt die Enuresis aus. 

57) Erfahrungen bei der Behandlung der Ischias mit epiduraler Injektion, von George 

Martin Heidenfeld. (Inaug.-Dissert. Breslau 1916.) Ref.: K. Boas. 

Verf. faßt seine an 26 Fällen von Ischias gewonnenen Erfahrungen in folgenden 
Schlußsätzen zusammen: 

1. Die epidurale Injektion ist ein technisch leichter, für den Patienten gänzlich 
ungefährlicher Eingriff, bei dem Nebenerscheinungen fehlen. 

2. Die chemische Zusammensetzung der Injektionsflüssigkeit scheint für den 
Erfolg weniger von Bedeutung zu sein als die Quantität. Als zweckmäßig wurde 
folgende Dosis erprobt: 

0,1 Novocain, 

50 ccm phys. Kochsalzlösung, 

5 Tropfen l%o Adrenalinlösung. 

3. Die epidurale Injektion ist wirkungsvoller als die perineurale und endo- 
neurale, vermutlich wegen ihrer Einwirkung auf den Plexus. 

4. Die epidurale Injektion wirkte heilend in den überaus meisten Fällen von 
akuter und chronischer Ischias; in allen Fällen besserte sie. 

5. Die epidurale Injektion wirkte auch bei symptomatischer Ischias, in ein¬ 
zelnen Fällen wenigstens, vorübergehend bessernd. 

56) bdri&säpparal, von G. Hülsemann. (Münch, med. Woch. 1916. Nr. 43.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Apparat zu ausgiebiger und wiederholter maschineller Dehnung des N. ischia¬ 
dicus (Rollenzug). Der Hauptzweck ist die wiederholte und nach allen Richtungen 
betriebene Überwindung des Spannungsgefühls des Lasögueschen Symptoms. 
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Der Apparat wurde hergestellt m der Fabrik von Rossel, Schwarz & Go. (Wies¬ 
baden). 

59) Über Vakzineurin, von H. Löw. (Psychiatr.-neurol. Woch. 1917/18. Nr. 13/14.) 

R3f.: Kurt Mendel. 

Mitteilung von 9 mit Vakzineurin (s. d. Centr. 1916, S. 715 u. 758 und 1917, 
S. 249) behandelten Fällen: 7 mal Ischias, 1 mal Zwischenrippennervenentzündung, 
1 mal neuritische Erscheinungen an Armen und Beinen. Von diesen 9 Fällen 
wurden 4 als geheilt entlassen, 5 wurden gebessert. Das Vakzineurin wird in Am¬ 
pullen abgegeben und soll in 2 Folgen eingespritzt werden. Zu jeder Einspritzungs¬ 
reihe gehören 6 Einspritzungen, die in 2tägigen Zwischenräumen ausgeführt werden, 
und zwar in die Streckmuskulatur des Oberarms bzw. die Hinterbackenmus- 
kulatur. Bei Neuralgien großer Nervenstämme, wie Armplexus oder Ischiadicus, 
soll unter Umständen noch eine dritte Folge von 6 Einspritzungen notwendig sein. 
Keine unangenehmen Nebenwirkungen irgend ernsterer Art. 

60) Vakzineurin zur Heilung von Neuralgien und Nervenentzündungen, insbesondere 

bei intravenöser Anwendung, von Wichura. (Münch, med. Woch. 1917. Nr. 3.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Vakzineurin vermochte neuralgische und neuritische Schmerzen in fast allen 
Fällen zu heilen bzw. erheblich zu lindem. Schwere degenerative Entzündungen 
des Hüftnerven wurden im Laufe von 2 bis 3 Monaten arbeitsfähig. Die Gelenk¬ 
neuralgien wurden sämtlich geheilt. Bei einem Teil der Fälle von Nervenver¬ 
letzungen wurde der Schmerz rasch beseitigt und die Wiederherstellung in über¬ 
raschender Weise gefördert. Dagegen konnte eine unmittelbare Besserung motorischer 
Ausfallserscheinungen nicht mit Sicherheit festgestellt werden. 

Schädigungen durch Vakzineurin kamen nicht zur Beobachtung, obwohl zum 
Teil höhere Dosen als notwendig verwendet wurden. 

Die Einführung des Mittels in die Muskeln nach der schematischen Packung 
der Fabrik eignet sich für die Behandlung einzelner Fälle, doch genügen nicht 
18 Einspritzungen bei den schwereren Fällen. 

Die intravenöse Methode ist der intramuskulären gleichwertig, wenn nicht 
überlegen. Sie erleichtert die wünschenswerte individuelle Durchführung der Kur 
und ist für klinische Behandlung zahlreicherer Kranker auch aus Sparsamkeits¬ 
gründen empfehlenswert. Sie ist in Dosen von Vsooo bis Vsjo ccm nach denselben 
Gesichtspunkten wie die intramuskuläre Kur durchzuführen. Die Herdreaktionen 
und Allgemeinerscheinungen sind bei vorsichtigem Vorgehen gering. 

Die Vakzineurinkur ist zur Vermeidung von Rückfällen durch eine kausale 
Behandlung zu ergänzen. Eine Wiederholung der Kur ist in schwereren 
Fällen notwendig. Da degenerative Prozesse in peripheren Nerven anscheinend 
durch Vakzineurin zum Stillstand gebracht werden, so ist möglichst frühzeitige 
Behandlung anzustreben. 

61) Über refrigeratorizehe Myalgie und Arthralgie, mit Berücksichtigung von Er* 

Jahrringen bei Kriegsteilnehmern, von A. Goldscheider. (Zeitschr. f. physikal. 

u. diätet. Therapie. 1916. H. 7.) Ref.: W. Alexander (Berlin). 

Der Begriff „Muskelrheumatismus“ umfaßt verschiedenartige Zustände, deren 
gemeinsames Merkmal die Myalgie ist. Er stellt einen latenten Zustand erhöhter 
sensibler Erregbarkeit dar, der aber ebensogut durch Bedingungen nervöser Art 
ausgelöst werden kann. Die rheumatische Myalgie ist durch ihre Ätiologie und 
ihren Verlauf gekennzeichnet. Die Hyperalgesie, welche sich von einer schmerz¬ 
haften gereizten Hautstelle (s. a. Zeitschr. f. phys. u. diät. Therapie. 1915. H. 10) 
aus besonders proximal verbreitet, äußert sich auch in einer gesteigerten Druck- 
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empfindlichkeit der Muskeln, Knochen und Nerven, also in einer Beteiligung der 
Tiefensensibilität, wobei die Hyperalgesie subjektiv gar nicht perzipiert zu werden 
braucht. Appliziert man auf eine hyperalgetisch gemachte Hautstelle Kältereize, 
so rufen dieselben Schmerzempfindung hervor, dasselbe gilt für Wärmereize; also 
eine Verfeinerung der Schmerzschwelle für Temperaturreize. Diese Hyperalgesie 
beruht auf einer Erregung der Nervenzellen des Hinterhoms. Der lokalisierte Kälte¬ 
schmerz erzeugt ebenso wie der Klemmversuch eine irradiierende Hyperalgesie, 
wobei der Tiefenschmerz überwiegt. Die örtliche Abkühlung reizt unter der Haut 
verlaufende Nervenzweige und erzeugt eine Irradiation im grauen Teil der Leitungs¬ 
bahn. Eine direkte Kälteschädigung kann auch sensible Muskelnerven betreffen; es 
kann unter Umständen ein krankhafter Dauerzustand auftreten. Eine lokalisierte 
Reizung kann einen ausgebreiteten Zustand von Hyperalgesie hervorrufen. Die 
örtliche Zerrung eines Bandes kann zu einer diffusen Muskelschmerzhaftigkeit 
führen. Es gibt rein refrigeratorische Myalgien und Arthralgien, ebenso rein trau¬ 
matische. 

Die schmerzerzeugende Wirkung der Kälte erzeugt allein noch nicht den 
Muskelrheumatismus. Erkältung und örtliche Kälteeinwirkung ist nicht dasselbe, 
erstere braucht gar nicht zum Kälteschmerz zu führen. Wie die lokale Kälte¬ 
schädigung zustande kommt, ist unbekannt. Auch kommen vasomotorische Fem- 
wirkungen in Betracht, ferner der Faktor der Infektion. Die nach allgemeinen 
Abkühlungen auftretenden rheumatischen Beschwerden brauchen auch nicht 
auf Infektion zu beruhen. Man muß unterscheiden: örtliche und allgemeine Kälte¬ 
schädigung und die unter dem Einfluß der Kälteschädigung auftretende Infektion. 
Nicht jede rheumatische Erkrankung ist eine Infektion. A. Schmidt schreibt 
dieser sogar bei der Zerrung von Muskeln eine bedeutende krankmachende Mit¬ 
wirkung zu; dieser Ansicht schließt sich Veif. nicht an. 1— Die schlummernde 
Myalgie kann selbst durch geringfügige Kälteeinflüsse zum Schmerz und zum „Rück¬ 
fall“ angefacht werden. Die Kälte kann ebenso wie myalgische, so auch neural¬ 
gische Anfälle auslösen; dasselbe gilt vom mechanischen Reiz (Druck, Zerrung, 
Überanstrengung). Abgelaufene Erkrankungen hinterlassen oft eine „Anfälligkeit“, 
d. h. einen unbewußten lokalen hyperästhetischen Zustand, der pathologisch-ana¬ 
tomisch, aber auch rein funktionell bedingt sein kann. 

Die Ansicht A. Schmidts, der die Myalgie für eine Neuralgie der sensiblen 
Muskelnerven hält und ihren Sitz in die hinteren Wurzeln verlegt, ist nicht richtig. 
Die Lehre Heads von der protopatischen und epikritischen Sensibilität ist falsch. 
Es besteht ein enger funktioneller Zusammenhang zwischen Tiefen- und Hautsensi¬ 
bilität. Das Wandern der Schmerzen erklärt sich nicht durch Wandern des anato¬ 
mischen Prozesses, sondern durch funktionelle Ausbreitung des Erregungszu¬ 
standes. Der Sitz des Reizzustandes liegt in der Peripherie, nicht in der Leitungs¬ 
bahn; im hinteren Grau des Rückenmarks entsteht ein irradiierendes hyper- 
algetisches Feld, daher auch die Ausstrahlungen nach verschiedenen Punkten. 

Bei der refrigeratorischen Myalgie sind anatomische Veränderungen nicht 
ausgeschlossen, aber noch unbekannt. Myalgien verschiedenster Ursache können 
durch Kälteeinflüsse rückfällig werden. Bei der reinen Myalgie sind weder die Haut 
noch die größeren Nervenstämme druckempfindlich. Doch finden sich Kombi¬ 
nationen von Myalgie mit Hyperalgesie der Haut und mit Nervendruckpunkten, 
z. B. beim Lumbago. 

Die Behandlung der Myalgie muß im wesentlichen physikalisch sein. Ruhe, 
Diaphorese, Wärme, solange Schmerzen bestehen. Nach dieser Schonungsbehand¬ 
lung kommt die Übung: Massage, Elektrizität, Hydrotherapie, Bewegungsbehand¬ 
lung. Vorsichtige Kaltwasserbehandlung leistet oft mehr als Wärme. 
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62) Muskelrheumatismus und Erkältung, von A. Schmidt. (Zeitschr. f. phvsik. 

und diätet. Therapie. 1916. H. 12). Ref.: W. Alexander. 

Entgegnung auf die Arbeit Goldscheiders (s. vor. Ref.). Verf. stimmt der 
Ansicht zu, daß die alltägliche Form der Myalgie sich als ein rezidivierendes 
Leiden präsentiert. Dasselbe gilt für die Neuralgie. Deshalb und wegen der be¬ 
kannten Übergänge zwischen Myalgie und Neuralgie hat er den Zustand als „Neu¬ 
ralgie der sensiblen Muskelnerven“ bezeichnet. Goldscheiders Definition: Hyper- 
algesie der sensiblen Muskelnerven hält er nur für ein Spiel mit Worten. Veit, 
hält auch an seiner Ansicht fest, daß lediglich durch Eälteeinwirkung keine Myalgie 
als krankhafter Dauerzustand entsteht. Denn bei gesunden Menschen treten (außer 
nach Erfrierung) keine Myalgien und Neuralgien auf. Wenn aber in seltenen Fällen 
so etwas vorkommt, muß man nach besonderen Ursachen suchen, weil eben physio- 
logischerweise die Abkühlungshyperalgesie ebenso wie der Abkühlungsschmerz 
rasch abklingen. Gerade Hände und Gesicht, also unbedeckte Körperteile, werden 
weit seltener von Myalgie befallen als die bedeckten Stammmuskeln. Hier muß 
man Anpassung annehmen, ebenso wie beim Verschwinden des „Tuinschmerzes“. 
Diesen kann man aber bei jedem (nicht tränierten) Menschen erzeugen, nicht aber 
die Kälteneuralgie. Der Tumschmerz geht nie in einen latenten Dauerschmerz 
über, wie die Kältemyalgie. Für das Chronischwerden nehmen beide Autoren eine 
„besondere Disposition“ an; deren Ursache ist eben nach Verf. eine ganz andere, 
d. h. toxisch-infektiös. 

Es ist praktisch ohne Bedeutung, ob man den Sitz der Myalgie in die hinteren 
Wurzeln oder in das hintere Grau des Rückenmarks verlegt; Verf. «erklärt 
sich auch mit letzterem einverstanden, bestreitet aber, daß der primäre Angriffs¬ 
punkt in der Peripherie sitzt. Sicher zentral bedingte Schmerzen, wie bei Tabes, 
gleichen den rheumatischen vollkommen in ihrem Charakter; sie sind auch Tiefen¬ 
schmerzen und „ziehen herum“. Bei beginnender Meningitis und Poliomyelitis findet 
sich sehr oft neben spontanen Schmerzen eine starke Muskeldruckempfindlichkeit, 
ohne entsprechende Hauthyperalgesie. Verf. hat bisher bei der spontanen Myalgie 
Hauthyperalgesie nie beobachtet. Man kommt um die Annahme getrennter Bahnen 
für Tiefenschmerz und für die Hautempfindungen nicht herum. — Während Gold- 
scheider behauptet, daß die auf Druck schmerzhaften Stellen gesunder Muskeln 
den Nerveneintrittsstellen entsprechen, nimmt Verf. an, daß sie besonders 
in den peripheren Abschnitten der Muskeln und Sehnen liegen, dort, wo vornehm¬ 
lich die sensiblen Nervenendigungen, die „Spindeln“, liegen, während die Nerven¬ 
eintrittsstellen sich mehr in der Mitte des Muskels finden. 

68) Noch einmal die refrigeratorische Myalgie, von A. Goldscheider. (Zeitschr. 

f. physik. und diätet. Therapie, 1917. H. 1.) Ref.: W. Alexander. 

Eine Entgegnung an A. Schmidt (s. vor. Referat), der bestreitet, daß eine durch 
Kälteschädigung gesetzte Schmerzhaftigkeit dauernd werden könne; er leugnet also 
die Möglichkeit des ersten Erwerbes der Krankheit allein durch Kälte. Verf. 
hält das doch für möglich, nämlich dann, wenn die durch Abkühlung bedingte 
Störung in der Durchblutung durch die ausgelöste Reaktion nicht genügend 
ausgeglichen wird. Daß diese Reaktionsfähigkeit auch beim Gesunden ver¬ 
schieden stark sein kann, geht aus der Möglichkeit der Abhärtung hervor. Die 
Anpassung kann durch die verschiedensten Ursachen versagen: mangelnde Übung, 
große Dauer der Abkühlung, allgemeiner Schwächezustand usw. -— Es liegt 
zu der Annahme des primären Sitzes der Erkrankung in den hinteren Wurzeln 
oder im hinteren Grau des Rückenmarks nicht der geringste Anlaß vor; wer eine 
so abweichende Behauptung aufstellt, muß sie beweisen. , .Ebensowenig, wie ein 
Stich in den Finger ein Stich in das Rückenmark ist,: ebensowenig hat der my- 
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algische Reizzustand beim Muskelrheumatismus seinen primären Sitz im Rücken¬ 
mark.“ 

64) Regional hypertomu, by L. Taylor. (Cleveland med. Journ. XV, 1916, Nr. 7). 

Ref.: W. Misch. 

Es wird darauf hingewiesen, daß viele Fälle von sogenanntem Rheumatismus 
und Neuralgien auf einen regionalen Hypertonus umschriebener Gefäßgebiete zurück¬ 
zuführen sind, daß derartige lokale Schmerzen auf zirkumskripten Arterienkrämpfen 
beruhen. Es werden drei Fälle mitgeteilt, in denen Verf. durch Blutdruckmessungen 
feststellen konnte, daß der Blutdruck in der proximalen Arterie niedriger war als 
in der distalen; wenn z. B. über der Femoralis ein Blutdruck von 165 mm, über der 
Tibialis ein Blutdruck von 205 mm zu finden ist, so ist anzunehmen, daß der erstere 
der richtige ist und daß der erhöhte Tibialisdruck auf regionale Hypertonie 
zurückzuführen ist. 


Neuritis, Herpes zoster^ Neurofibromatose. 

65) Über den Einfluß der Ernährung und der Nahrangsentziehung auf die Er¬ 
krankung an Polyneuritis gallinarum, von C. Eijkman. (Virchows Archiv. 
CCXXII. 1916. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Gänzliche Nahrungsentziehung kann bei Hühnern Polyneuritis nach sich 
ziehen.* Der Ausbruch der Krankheit wird in diesem Falle durch reichliche Durch¬ 
spülung des Körpers mit Wasser beschleunigt. Die Nahrung spielt, je nach ihrer 
Zusammensetzung, die Hauptrolle bei der Verhütung der Krankheit. 

66) Acute febrile polyneuritis, by Gordon Holmes. (Brit. med. Journal. 1917. 
14. Juli.) Ref.: Kurt Mendel. 

Einen besonderen Typus stellen die „akuten fieberhaften Polyneuritiden“ dar. 
Verf. beobachtete 2 Fälle im letzten Winter an der Front sowie bei der Etappe. 
Beginn des Leidens akut mit Unwohlsein und Fieber, dann Beinschmerzen und Bein¬ 
schwäche, dann traten Schmerzen und Schwäche in den Armen auf, zuweilen auch. 
Sprachstörung. Das Bild ist dann dasjenige einer Polyneuritis mit fehlenden Re¬ 
flexen, nicht sehr ausgesprochener Atrophie, häufiger Mitbeteiligung von Hirn- 
nerven, insbesondere des Fazialis, geringen Sensibilitätsstörungen, Sphinkter- 
störungen (besonders Haminkontinenz). Keine psychischen Störungen. 2 der 12 Fälle 
starben (Bronchitis bezw. Bronchopneumonie). Schnelle Besserung in den übrigen 
Fällen. Die Sektion in den beiden Fällen ergab eine periphere Neuritis. Alkohol, 
andere Gifte, Diphtherie, Scharlach usw. kamen nicht in Betracht. Verf. bespricht 
die Differentialdiagnose (Landrysche Paralyse, Poliomyelitis usw.). 

67) Polyneuritis dysenterica, von Kurt Singer. (Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. 
XLI. 1917. H. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Nach Dysenterie sind Myalgien häufig, wesentlich seltener beobachtet man 
richtige postdysenterische Polyneuritiden (s. Fall des Ref. in diesem Centr. 1916. 
S. 546). Verf. veröffentlicht einen solchen Fall; bei demselben beteiligte sich auch 
der Rumpf sehr bedeutend an den Sensibilitätsstörungen; die neuritischen Be¬ 
schwerden (Kriebeln, Kitzeln) setzten erst lange nach Entfieberung leicht ein und 
wurden erst (im Anschluß an Anstrengung und Durchnässung) 14 Tage nach 
Abklingen der Ruhr heftig und manifest. Im rechten Bein deutliche Peroneusparese 
mit Steppergang. Lasägue -f • Linker Achillesreflex deutlich herabgesetzt. An¬ 
wendung des konstanten Stromes auf die Nervenstämme brachte erhebliche Besserung. 

XXXVX 52 
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68) Beiträge zur Kenntnis der Alkoholneuritis, von H, Eichhorst. (Deutsches 

Archiv f. klin. Medizin. CXXI. 1917. H. 1—3.) Ref.: W. Misch. 

Unter 234 Fällen von Polyneuritis, die Verf. in 30 Jahren beobachtete, fanden 

sich 124 Fälle von Polyneuritis alcoholica. Hervorgehoben wird ein Fall mit Herpes 
zoster bei AJkoholpolyneuritis, der den Befund einer akuten Entzündung der 
Rückenmarkspia bot. Auch in zwei anderen Fällen von 34 Alkoholneuritikem, die 
seziert wurden, fand sich eine Infiltration der Pia mit Rundzellen, und in allen 
Fällen beschränkte sich der Prozeß auf das Lendenmark. Nur zweimal wurde 
Leberzirrhose in Verbindung mit Alkoholpolyneuritis beobachtet. In vier Fällen 
fanden sich Augenmuskellähmungen, und zwar wurde beobachtet, daß, wenn ein 
Alkoholist an einer Augenmuskellähmung erkrankt, es sich fast ausnahmslos um 
den Muse, rectus extemus handelt. Dabei ist Verf. zu der Vermutung gelangt, daß 
die alkoholische Lähmung des Muse, rectus lateralis nicht von einer Neuritis nervi 
abducentis abhängt, sondern vielmehr myogenen Ursprungs ist, also einer un¬ 
mittelbaren Schädigung des Augenmuskels ihre Entstehung verdankt ; denn in 
einem Falle von alkoholischer Abduzenslähmung fanden sich zahlreiche Rund¬ 
zellenherde im interfaszikulären Bindegewebe der äußeren Augenmuskeln, während 
die zugehörigen Nervenfasern vollkommen frei von entzündlichen Veränderungen 
waren. 

Weiter bespricht Verf. die Verteilung der motorischen und sensiblen Nerven¬ 
fasern im Nerven, die er an Fällen mit neuritischer Lähmung bei intakter Sensi¬ 
bilität studiert hat. Er kommt zu dem Ergebnis, daß motorische und sensible 
Nervenfasern annähernd gleichmäßig über den Nervenquerschnitt verteilt sind: 
immerhin ei scheint die Art der Verteilung bei beiden Nervenfaserarten insofern 
etwas verschieden, als die erkrankten motorischen Nervenfasern mehr bündel¬ 
förmig nebeneinander liegen, während die sensiblen Fasern zwischen diesen moto¬ 
rischen Gruppen mehr vereinzelt stehen. 

Es läßt sich eine rein parenchymatöse und eine endarteriitische Form der 
Alkoholneuritis unterscheiden. In der Mehrzahl der Fälle handelt es sich gar nicht 
um Entzündungen, sondern um Degenerationen der durch Alkohol geschädigten 
Nerven; die Blutgefäße sind meist unversehrt. In vereinzelten Fällen finden sich 
endarteriitische und auch periarteriitische Veränderungen, die besonders an den 
größeren Gefäßen des Perineuriums auffallen, aber auch an den feineren Arterien 
innerhalb der Nervenbündel wahrzunehmen sind; die endarteriitische Form ist in¬ 
dessen äußerst selten. Klinisch sind die beiden Formen nicht zu unterscheiden. 
Von den Färbemethoden erscheint die Sudanfärbung am geeignetsten zur Darstellung 
der degenerierten Nervenfasern. 

69) Zur Klinik und pathologischen Anatomie des unstillbaren Erbrechens der 

Schwangeren mit Polyneuritis multiplex und Psychosis polynenritica, von 

E. Siemerling. (Zentralbl. f. Gynäkologie. 1917. Nr. 26.) Ref.: K. Mendel. 

26 jährige Frau, als junges Mädchen viel kränklich. Menstruation unregel¬ 
mäßig. 1914 erste Entbindung ohne Störung. Weihnachten 1915 letzte Menstrua¬ 
tion. Gravida. Ende Januar 1916 schlechtes Befinden. Anfang Februar Erbrechen, 
auch nachts sehr stark. März 1916 vorübergehender Aufenthalt in Frauenklinik 
brachte etwas Besserung. Gewichtszunahme. Verschlechterung. April: Krampf¬ 
anfälle. Anfang April Parästhesien an Händen. Gehen erschwert. Erbrechen zu¬ 
nehmend. Lebhafter Wechsel im Befinden ließ an Hysterie denken. 19. Mai Auf¬ 
nahme in Nervenklinik. Hyperemesis. Neuritis. Myositis. Paresen der Extremi¬ 
täten. Nystagmus. Verwaschene Sprache. Schmerzhaftigkeit der Nervenstämme 
und der Muskeln. Fehlen der Sehnenreflexe. Unsicherheit der Bewegungen. 
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Sohüttelanfälle. Herabsetzung der Schmerzempfindlichkeit. Herabsetzung der 
elektrischen Erregbarkeit für beide Stromesarten. Psychisch: deliröse Verwirrt¬ 
heit. 25. V. Künstlicher Abort. Hysterotomia anterior. Exitus. Sektion: Ence¬ 
phalitis. Streptokokken in den Himherden. Hämosiderose der Milz und Leber. 
Kleine Narben und Zysten der Nieren. Neuritis und Myositis. 

Verf. bespricht des genaueren die bisher veröffentlichten ähnlichen Fälle und 
kommt in therapeutischer Hinsicht zu folgendem Schlüsse: Bei Neuritis, wenn 
Vagus und Atmungsnerven ergriffen sind, bei Gefahr drohender Erblindung wird 
die Schwangerschaft künstlich zu unterbrechen sein. In solchen Fällen wird man 
sich auch nicht durch das gelegentliche Aussetzen des Erbrechens täuschen lassen. 
Es können schnell und unerwartet bedrohliche Erscheinungen auftreten. 

70) Vier Fälle von Polyneuritis gravidarum, von Albeck. (Monatschr. f. Geburts¬ 
hilfe u. Gynäkologie. XLIV. 1916. H. 5.) Ref.: K. Boas. 

Bericht über 4 Fälle. Sämtliche verliefen mit recht schweren zerebralen Er¬ 
scheinungen. Nach den neueren Forschungen handelt es sich um eine Intoxikation 
während der Schwangerschaft. Die Prognose ist nicht immer günstig. In manchen 
Fällen kommt es zu dauernden zerebralen Störungen. Infolgedessen ist in den 
frühzeitig diagnostizierten Fällen die Unterbrechung der Schwangerschaft am Platze. 

71) Über motorische Reizerscheinungen und Spontanbewegungen bei peripheren 
Nervenerkrankungen, von Max Liebers. (Münchener med. Wochenschrift. 
1917. Nr. 15. Feldärztl. Beilage.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. hat bei etwa 200 Schußverletzungen peripherer Nerven mit leichten und 
schwersten Lähmungen und degenerativen Folgezuständen immer nach motorischen 
Reizerscheinungen und fibrillären Zuckungen gefahndet und solche nur in ganz 
vereinzelten Fällen andeutungsweise gefunden. Und auch da war die Deutung un¬ 
sicher, insofern als andere Einflüsse, wie neuropathische Veranlagung und Kälte¬ 
einflüsse, mit in. Betracht kamen. Auch bei den toxischen und postinfektiösen 
Neuritiden, insbesondere bei Alkoholneuritis und Ulnaris-, Medianus- und Peroneus- 
neuritis nach Typhus und Ruhr hat Verf. irgendwelche motorische Reizerscheinungen 
nicht gesehen. Nur mehrere Fälle von postdiphtheritischer Polyneuritis zeigten 
Spontanbewegungen, ein Symptom, welches für diese Neuritiden fast patho- 
gnomonisch zu sein scheint. Diese Spontanbewegungen bestanden in langsamem, 
trägem, atonischem Beugen, Strecken, Ab- und Adduzieren der einzelnen Finger 
nach Art athetotischer Bewegungen bei Hemiplegie. Sie schwanden bei Eintritt 
der Besserung zuerst mit. 

72) Ein Fall von Herpes zoster mit anatomischem Befund, von W. M. v. d. Soheer 
und F. J. Stuurman. (Zeitschr. f, d. ges. Neurol. u. Psych. XXXIV. 1916. 
H. 1 u. 2.) Ref.: W. Misch. 

Bei dem 67 jähr. Patienten, der an Lungentuberkulose zum Exitus kam, fand 
sich auf der rechten Seite ein Herpes zoster, der aus drei leicht zu trennenden 
Zonen bestand: einem Fleck an der Vorderseite des Rumpfes, einem Fleck, der die 
Achselhöhle und die Medialseite des Oberarmes einnahm, und einem Fleck an der 
Rückseite, anfangend an der Mittellinie zwischen den Dornfortsätzen des 2. und 
des 6. Brustwirbels, und sich von da lateralwärts über das ganze Schulterblatt fort¬ 
setzend. Dieser Herpes zoster zeichnete sich nicht nur durch seine große Ausbreitung 
aus, sondern er machte auch einen schweren Eindruck, weil die Eruption bald 
hämorrhagisch wurde und zu großen Flecken konfluierte; im Gebiete des Herpes 
bestand eine starke Hyperalgesie der Haut. Während sich dieser Fall dem Derma- 
tomenschema von Bolk nicht anpassen ließ, zeigte dagegen ein Vergleich mit dem 
Dermatomenschema von Head, daß die Ausbreitung diese Falles ziemlich genau 
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mit der des 2. und 3. Thorakalsegmentes nach Head übereinstimmte; namentlich 
hinten, wo Th 2 eine rautenförmige Zone bildet, stimmte es sehr gut, nur- ist das 
Headache Segment etwas kleiner; am Oberarme breitet sich Th t nach Head fast 
bis zum Ellenbogen aus, ganz genau wie der Herpes im vorliegenden Falle. In 
diesen Befunden wird eine Stütze gefunden für die Theorie, daß der Herpes zoster 
nicht durch Fortfall afferenter Neurone entsteht, in welchem Falle die Aus¬ 
breitung dem Schema von Bolk folgen sollte, sondern durch reflektorische Reizung 
efferenter (sympathischer) Neurone, auch wenn die Krankheitsursache in den 
afferenten Neuronen gefunden wird. Als Todesursache wurde eine schwere Tuber¬ 
kulose der rechten Lunge und Pleura gefunden. An derselben Stelle fand sich in den 
Ganglien Th^g eine entzündliche Infiltration mit meistens kleinen Lymphozyten, 
sehr gering bei Th 2 , schwer bei Th 2 und Th 6 , sehr schwer bei Th a . Bei den letz¬ 
teren war peripherwärts, also am hineintretenden Nerv, die Infiltration viel stärker 
alfe zentralwärts in der heraustretenden Wurzel, jedoch im Ganglion immer am 
stärksten. Dieser Befund wird erklärt durch die Annahme einer aufsteigendeu 
Neuritis, ausgehend von der tuberkulösen Pleuraaffektion. Ferner wurden Ab¬ 
weichungen entzündlicher Art im Hinter- und Seitenhome des Rückenmarks, 
nämlich in den Segmenten Th 2 , Tb 3 (am stärksten) und Th 4 (sehr wenig) gefunden, 
sowie eine leichte Infiltration der linken 3. Hinterwurzel mit Ganglion. 

Zur endgültigen Lösung der Lokalisationsfrage ist dieser Fall ungeeignet, da 
der pathologisch-anatomische Befund zu kompliziert ist, doch bestärkt er die Verff. 
in der Meinung, daß die Theorie von Head und Campbell nicht ohne weiteres für 
alle Fälle gültig ist. Sicher ist jedenfalls, daß die Entzündung der Spinalgangheu 
nicht in allen Fällen gefunden wird. Die Betrachtung des beschriebenen Falles hat 
den Verff. weiter die Überzeugung gegeben, daß die Herpeseruption sehr wahr¬ 
scheinlich nicht die Folge ist von Wegfall afferenter Neurone, sondern von reflek¬ 
torischer Reizung efferenter (sympathischer) Neurone. Die Krankheitsursache 
kann dann an verschiedenen Stellen lokalisiert sein (afferenter Nerv, Spinalganghon, 
Hinterwurzel, Hinter- oder Seitenhom des Rückenmarkes, sympathische Nerven). 
Aus diesem Gesichtspunkte ist also diese Entstehungsweise vollkommen identisch 
mit der des sogenannten reflektorischen Herpes zoster, der bei inneren Krank¬ 
heiten auftritt. 

73) Anatomische Untersuchungen eines Falles von Herpes zoster, von Emst Gold. 

(Dermatolog. Zeitschr. XXIV. 1917. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Herpes zoster im Bereiche des 1. und 2. Dorsalsegmentes der rechten 
Körperseite. Kurze Zeit nach der Aufnahme in die Klinik starb der 41 jährige 
Patient unter den Erscheinungen einer Apoplexie. Rückenmark, Rückenmaria¬ 
häute und Spinalganglien waren makroskopisch unverändert, mikroskopisch zeigten 
sich in Höhe des 1. Dorsalsegments Veränderungen, die vorwiegend die Meningen 
betrafen, in diesen fanden sich namentlich dort, wo sie die Hinterfläche des Rücken¬ 
markes bedeckten, miliare Tuberkel. An den hinteren Wurzeln waren - im Perineurium 
verschieden große, herdförmige, entzündliche Infiltrate vom Charakter des 
typischen Tuberkels erkennbar. Im Rückenmark Hyperämie, spärliche Lifiltrate. 
In den Spinalganglien Infiltrate, besonders in den proximalen Anteilen derselben, 
sich entlang des Perineuriums gegen das Ganglien vorschiebend; die mittleren und 
lateralen Anteile der Ganglien waren so gut wie frei von Veränderungen. Ganglien 
selbst waren hyperämisch. Die tuberkulöse Erkrankung der Rücken¬ 
markshäute und der hinteren Wurzeln muß im vorliegenden Falle 
ätiologisch für den Zoster verantwortlich gemacht werden. Zum 
Zustandekommen eines Zosters gehört nicht imbedingt eine Spinalganglien- 
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erkrankung, der Zoster ist vielmehr keine einheitliche Erkrankung, sondern ver¬ 
schiedenartigste Ursachen können das gleiche Krankheitsbild erzeugen. 

74) Herpes neuroticus. Eine klinische Studie, von R. Polland. (Archiv f. Dermato¬ 
logie u. Syphilis. CXXIII. 1916. H. 4.) Ref.: K. Boas. 

Die Übertragung des Reizzustandes der Nerven beim Herpes neuroticus auf 
die Haut kann man sich in verschiedener Weise vorstellen: a) auf direktem Wege, 
d. h. von der verletzten Stelle wird der Reiz peripher in das zugehörige Hautgebiet 
geleitet; b) auf reflektorischem Wege im Sinne Kreibichs. Diese letztere Möglich¬ 
keit muß man für solche Fälle als Erklärung heranziehen, bei denen man nach den 
klinischen Erscheinungen eine direkte unmittelbare Reizleitung wie bei a) nicht 
annehmen kann. Dies ist insbesondere der Fall, ’frenn die Stelle des Blasenausbruches 
dem funktionellen Ausbreitungsgebiet des wahrscheinlich geschädigten Nerven nicht 
oder nicht vollständig entspricht, ferner zur Erklärung jener Fälle, bei denen 
klinisch typische Hauterscheinungen auch an Stellen beobachtet werden, welche 
von der ursprünglich gereizten weit entfernt sind. Beim Herpes neuroticus müssen 
vorhanden sein: die typischen Effloreszenzen und eine Läsion des betreffenden 
Nerven. Der letzte Anstoß zur Bildung der Hautveränderungen ist nach Ansicht 
des Verf.’s gegeben in den Lebensäußerungen des durch die Nervenreizung ge¬ 
schädigten Protoplasmas des Hautgewebes. 

75) Herpes zoster ophthalmicus, by Change Burton. (Annal. of Ophthalm, XXIV. 

1915. p. 693.) Ref. K. Boas. 

Mitteilung von 6 Fällen von Herpes zoster ophthalmicus. Man hat sich nach 
Ansicht des Yerf.’s die Entstehung solcher Fälle so zu erklären, daß die die Neben¬ 
höhlen versorgenden Nervenzweige an den Durchtrittsstellen durch die Knochen¬ 
wände von der Entzündung dieser Schleimhäute ergriffen werden können. Ur¬ 
sächlich kommt Erkältung in Betracht. 

78) Kurzer Beitrag zur Frage des Herpes zoster, von Th. Fahr. (Dermatolog. 

Wochenschrift. LXIV. 1917. Nr. 12.) Reh: K. Boas. 

Verf. beschreibt einen Fall von kleinzelligem Rundzellensarkom mit Meta¬ 
stasen in den rechtsseitigen Spinalganglien und im Rückenmark. Der Herpes 
zoster hatte sich in den Hautpartien entwickelt, die das Versorgungsgebiet der er¬ 
krankten nervösen Apparate bildete. 

77) Zona et paralysie radicnlaires du membre supärieur, par Sonques, Baudouin 

et Lantuäjoul. (Nouvelle Iconogr. de la Salpötri&re. 1914—1915. Nr. 3—4.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Zoster des Plerus brachialis mit radikulärer Lähmung desselben. 
Der Zoster betrifft das ganze Hautterritorium der vier letzten hinteren Zervikal¬ 
wurzeln und der ersten Dorsalwurzel. Die objektiven Sensibilitätsstörungen be¬ 
treffen das gleiche Gebiet. Die Lähmung betrifft alle von den 5 motorischen 
Wurzeln des Plexus brachialis inhervierten Muskeln. Links Mydriasis, was für den 
radikulären Sitz der Lähmung spricht. Demnach topographische Superposition 
der Zosterstörungen, der sensiblen, motorischen, elektrischen Störungen und radi- 
kuläre Anordnung derselben. Als Ursache der Störungen hat die Zosterläsion der 
Spinalganglien zu gelten, sie verbreitet sich wahrscheinlich auf die vorderen 
Wurzeln, welche in innerer Beziehung zu den Ganglien stehen. 

78) Herpes zoster und Armlähmung, von F. P. Weber. (British Joum. of 

Dermatol. 1915. p. 408.) Ref.: K. Boas. 

Der 64jähr. Patient, Syphilitiker, wie die positive Wassermannsche Reaktion 
ergab, bekam einige Tage nach dem Auftreten einer Lähmung an der linken oberen 
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Extremität einen Herpes zoster an der linken Seite des Kopfes und des Nackens, 
der linken Schlüsselbein- und Schultergegend und der Vorderseite der linken Brust. 

79) A note on fhe association oi herpes zoster with arsenic, by Hildred Carlill. 
(Brit. med. Joum. 1917. 7. Juli.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von ausgedehntem Herpes zoster bei einem Seeoffizier, der wegen Adenitis 
Liquor arsenicalis erhielt. 

80) Über Behandlung des Herpes zoster ophthahnicns mit Salvarsan, von Heinrich 
Bussmann. (Inaug.-Dissert. Greifswald 1915.) Bef.: K. Boas. 

Mitteilung von 2 Fällen von Herpes zoster ophthalmicus, die der Salvarsan- 

behandlung mit Erfolg unterzogen wurden. Fall I verlief ohne Ulzeration, Fall II 
mit Ulzerationen mit okularer Beteiligung. In beiden Fällen war die Wasser- 
mannsche Reaktion negativ. < 

81) Znr Pathogenese der Dysidrosis, von C. Kreibich. (Arch. f. Dermatol. CXXII. 
1916. H. 10.) Bef.: W. Misch. 

Es wird der Fall eines Offiziers mitgeteilt, der an typischer Hyperidrosis der 
Hände (kühle, feuchte, leicht zyanotische Hände) litt und bei dem, im Anschluß 
an eine Medianusverletzung, ausschließlich im Bereich der gelähmten Finger 
(Daumen, Zeigefinger, Endphalange des Mittelfingers) und in dem dazu gehörigen 
Teil der Hohlhand Bläschenbildung eingetreten war. Diese traten nicht sofort 
nach der Verletzung auf, sondern erst nach einem gewissen Zeitraum, nachdem 
die Schußwunde verheilt war und sich am Nerven Heilungsvorgänge abspielten, 
die mit subjektiven Empfindungen (neuralgiformen Schmerzen?) einhergingen. 
Die Operation zeigte eine oberflächliche Auftreibung und mäßige Verhärtung des 
Nerven. Daraus ergibt sich zweifellos, daß die Hautveränderung mit der Nerven¬ 
verletzung zusammenhängt'. Berücksichtigt man die Fälle von Herpes zoster nach 
Nervenverletzung, so kann man sagen, daß die Hautveränderung mit Heilungs- 
vorgängen, und zwar nicht mit Lähmungs-, sondern mit Reizungsvorgängen im 
Nerven zusammenhängt. Es handelte sich jedoch hier nicht um Herpes zoster, 
sondern um eine Affektion der Schweißdrüsen, die als Dysidrosis bezeichnet werden 
kann und auf vasomotorische Einflüsse zurückzuführen ist. 

82) Über die Beziehungen zwischen Neurofibromatose und kongenitaler Elephan*. 
tiasis, von Richard Stockleb. (Inaug.-Dissert. Jena 1916.) Ref.: K. Boas. 
Fall von gleichzeitiger Gewebsmißbildung der Haut und ihrer Nerven. Das 

Nerven- sowie das Bindegewebe zeigen in ihrer weiteren Entwicklung ein gleich¬ 
sinniges Vorkommen von chronisch entzündlichen Proliferationsvorgängen mit 
degenerativen Prozessen, nämlich elephantiastisch verdickte Haut und fibrös 
degenerierte Nervenstränge. Der Ausgangspunkt aller dieser Veränderungen ist 
in einer kongenitalen Entwicklungshemmung von Nervengeweben zu suchen. 

83) A propos d’nn cas de maladie de Recklinghausen familiale, par Ch. Du Bois. 
(Revue medic. de la Suisse romande. 1917*. Nr. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

3 Fälle von Neurofibromatose, 3 Generationen der gleichen Familie angehörend. 

Die Tumoren waren in allen 3 Fällen ziemlich gleichartig lokalisiert. 

84) Deuz cas de neurofibromatose familiale dont un avec cheiromdgalie unilaterale, 

par Roubinovitch et M. Regnault de la Soudidre. (Nouvelle Iconogr. 
de la Salpötr. 1914—1915. Nr. 5—6.) Ref.: Kurt. Mendel. 

Bei der Mutter typische Recklinghausensche Krankheit, beim 15jähr. Sohne 
Forme fruste der Eirankheit mit Deformationen von akromegalem Typus, welche 
in gewisser Beziehung zu der Neurofibromatose zu stehen scheinen, zumal auch 
andere Autoren solche Veränderungen gefimden haben. Es handelt sich eben um 
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eine kongenitale Dystrophie, welche die ektodermalen Gewebe, sowohl Haut wie 
Nerven, betroffen hat und je nach den Individuen verschiedene Lokalisation zeigt. 
85) Morbus Recklinghausii, von Sieglbauer. (Wiener med. Wochenschrift. 1917. 

Nr. 33.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Makroskopisch und histologisch sehr genau untersuchter Fall, einen 42 jähr. 
Mann betreffend. Das Besondere liegt darin, daß die Knötchenbildung nicht nur 
besonders markant an den Hautnerven vorhanden war, sondern auch an den 
motorischen Muskelästen, an den großen Nervenstämmen, an den Ästen der Him- 
nerven, namentlich am Vagus und am Sympathicus, besonders an dessen Herzästen. 
Ganz frei war nur das Zentralnervensystem und die Nn. optic. und acustic. Es 
lag besonders Wucherung der peripheren Glia vor, so daß man statt von Neuro¬ 
fibromatose auch von peripherer Gliomatose sprechen könnte. 

88) Tvä fall av nenrofibromatosis Recklinghausen, av J. Holmgren. (Hygiea. 

LXXIX. 1917. Nr. 4.) Ref.: K. Boas. 

Mitteilung zweier Fälle von Neurofibromatose. In dem einen, einen 35 jähr. 
Mann betreffend, war eine so hochgradige Neurofibromatose vorhanden, wie sie 
dem Verf. in dieser Ausdehnung noch niemals zu Gesicht gekommen ist. Der 
zweite Fall betraf einen 70 jähr. Patienten. 

87) Mit Fibrolysin behandelter und geheilter Fall multipler Neurofibrome, von 

Ludwig Kenez. (Deutsche med. Wochenschrift. 1917. Nr. 3.) Ref.: Kurt 
Mendel. 

Fall von multiplen Neurofibromen. Andere Mittel versagten. Verf. wandte 
dann subkutane Injektionen von 2,3 ccm des Inhalts einer Ampulle des auf 40 
bis 45° erwärmten Fibrolysins (Merck) an. Anfangs — in den ersten 2 Wochen der 
Behandlung — keinerlei Erfolg. Dann — in der 4. Woche — Kleinerwerden der 
Geschwülste, Abnahme der Schmerzen. Von nun an jeden 2. Tag eine Einspritzung, 
am Ende des zweiten Monats nach der 22. Einspritzung sind die meisten Geschwülste 
aufgesogen. 3 Monate nach Beginn der Behandlung Heilung. 


Periphere Nervenlähmungen. 

88) Weitere Untersuchungen über die Beziehungen zwischen Diphtherielähmung 
und Diphtherieantitoxin, von H. Kleinschmidt. (Jahrbuch f. Kinderheilk. 
LXXXV. H. 4.) Ref.: Zappert. 

Verf. setzt frühere Untersuchurgen fort und bestätigt die bereits ausgespoctene 
Annahme, daß zwischen dem Auftreten und dem Verlauf der postdiphtherischen 
Lähmung einerseits und dem Blutgehalt an Antitoxin andrerseits ein Zusammen¬ 
hang nicht besteht. Man sieht Lähmungen fortschreiten, ja tödlich enden, ohne daß 
ein vorhanden gewesener Antitoxingehalt des Blutes sich veimirdeit, und man 
findet bei leichten rasch günstig verlaufenden Fällen manchmal keinen oder sehr 
verringerten Antitoxingehalt. Es ist aus diesen Tatsachen ersichtlich, daß die von 
manchen Seiten wärm empfohlene Serumbehandlung der diphtherischen Lähmung 
keine Berechtigung besitzt. Viel wichtiger wäre es, durch reichliche Serumzufuhr 
während des akuten Stadiums der Diphtherie den Kranken vor dem Auftreten 
der Lähmung zu schützen. 

89) Günstige Beeinflussung schwerer postdiphtherischer Schluck- und Atem¬ 
lähmungen durch Hypophysenpräparate, von Helene Morgenstern. (Inaug.- 
Dissert. Straßurg i. Eis. 1916). Ref.: K. Boas. 

In zwei Fällen von schwerer Schluck- und Atemlähmung, die beide auf Grund 
der bisherigen klinischen Erfahrurgen als prognostisch äußerst ungünstig anzu- 
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sehen waren, wurde durch subkutane Anwendung von Hypophysenpräparaten 
(Pituitrin und Pituglandol) eine auffallend günstige Wirkung beobachtet. Für die 
Praxis ist es wichtig, wegen der Immunität nach wiederholten Hpophysenextrakt- 
injektionen die Anwendung dieser Präparate erst für die schweren Zustände der 
Schluck- und Atemlähmungen zu reservieren. Die Frage der Wirkung der Hypo¬ 
physenextrakte bei diphtherischen Lähmungen wird vielleicht verständlich im 
Hinblick auf die Tatsache, daß wiederholt ganz spezifisch-pathologisch-ana- 
tomische Veränderungen an Hypophysen bei Diphtherie beobachtet worden sind. 
Verf. gelangt zu der Annahme, daß, wie die lebende Hypophyse, so auch die 
Drüsenextrakte möglicherweise eine spezifische Wirkung im diphtheriekranken 
Körper auszuüben vermögen. 

90) Periphere Pazialialähmoiu: mit fehlendem BeUsdhem Phänomen, von Marguli&s. 

(Klin. Mbl. f. Augenheilk. LVIII, H. 1.) Ref.: Fritz Mendel. 

Bei einem durch einen Schuß Verwundeten wurde äußerlich das Bild einer 
peripheren Fazialislähmung hervorgerufen. Die Schußrichtung, sowie die Lage 
des Projektils im aufsteigenden Unterkieferast ließen es als durchaus möglich er¬ 
scheinen, daß der Stamm des Nerven verletzt worden war. Auffällig war nur der 
Umstand, daß das Bellsche Phänomen vollkommen fehlte, ein Symptom, das bis¬ 
her nur bei zentraler Fazialislähmung beobachtet worden war. Die Tränensekretion 
war auf der Seite des gelähmten Fazialisdefekts so stark als auf der andern. 

Einen direkten Hinweis, inwieweit und von welchem Zeitpunkte an eine 
Leitungsunterbrechung im Nerven stattgefunden hat, kann man schon wegen des 
peripheren Sitzes der Verletzung in der Vermehrung der Tränensekretion nicht finden; 
aber das Einsetzen der Entartungsreaktion und die Wiederkehr des Bellschen 
Phänomens erst nach, der Operation sprechen mit Sicherheit dafür, daß ursprüng¬ 
lich eine funktionelle, d. h. hysterisch einseitige Fazialislähmung bestanden hat, 
deren auslösende Ursache in einer in der Nähe des Nerven gelegenen Verletzung 
zu suchen war. 

91) Muskelanschluß bei motorischen Lähmungen, von Gersuny. (Wien. med. 

Wochenschr. 1916. Nr. 36.) Ref.: Pilcz (Wien). 

„Muskelanschluß“ nennt Verf. im Gegensätze zu Sehnen- oder Nervenplastik, 
die von ihm vor 10 Jahren zum ersten Male versuchte Methode, einen gelähmten 
und einen normalen Muskel nach Anfrischung miteinander zu vereinigen. Verf. 
bemerkt, daß diese Methode durch die Tierexperimente Erlachers gestützt er¬ 
scheint, der zeigte, daß nach Muskelanschluß in den gelähmten Muskel Nerven 
hineinwachsen und mit neugebildeten Muskelfasern in Verbindung treten. 

Verf. schildert nun genau Eirankheitsgeschichte und Operationstechnik bei 
einem Falle von kompletter Fazialislähmung, der, traumatischen Ur¬ 
sprunges, neun Monate nach der im Anschluß an Ohroperation sofort erfolgten 
Lähmung vom Verf. nach dieser Methode operiert worden war. Die Weiterbehand¬ 
lung bestand in Übungen und Faradisieren. Im Laufe der ständig zunehmenden 
Besserung hatte der Kranke besonders mit der Schwierigkeit zu kämpfen, die 
linksseitigen Mitbewegungen ausschließen zu lernen; die Zone der willkürlichen 
Bewegungen rückte, von der Medianlinie beginnend, allmählich nach der rechten 
Seite vor. Elektrische Prüfung ergab, daß die Innervation im rechtsseitigen Fazialis- 
gebiete sicher nicht vom rechten Nerven selbst aus erfolgen konnte. Zwei Ab¬ 
bildungen im Texte. 

Der Muskelanschluß ist ein Umweg, dann einzuschlagen, wenn der gerade 
Weg unmöglich ist, d. h. direkte Vereinigung der durchtrennten Nerven; eventuell 
kommt er in Betracht als Nachoperation bei Wiedervereinigung durchtrennter 
Nerven, oder gleichzeitig damit. Gewisse Fälle von poliomyelitischen Läh- 
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mungen werden sich vielleicht auch dafür eignen, noch vor Ausführung der Sehnen¬ 
plastik. In manchen Fällen, gerade z. B. beim Fazialis, muß auch die andere 
Gehimhemisphäre herangezogen werden zur Supplierung. Endlich erscheint es 
nicht ausgeschlossen, daß man gelegentlich wird sogar einen antagonistisch wirken¬ 
den Muskel verwenden können, da auch mühsam erworbene Fertigkeiten schließ¬ 
lich unbewußt beherrscht werden. 

02) Verwendung der Drehreaktion zur Diagnose leichter Abduzensparesen, von 

E. Ruttin. (Verhandl. der österr. otol. Gesellsch. Sitzung vom 31. Januar 

1916.) Ref.: K. Boas. 

Verf. beschreibt folgendes Phänomen, das er wiederholt beobachtet hat, das zur 
Diagnose der leichten Abduzenslähmung beitragen kann: 

Erzeugt man in einem Falle von Abduzensparese durch Drehung nach der 
der Abduzensparese entgegengesetzten Seite einen horizontalen Nachnystagmus 
zur Seite der Abduzensparese, so geht das Auge, dessen Abduzens paretisch ist, 
wiederholt, gleichsam ermüdet, nach innen zurück und stellt sich in konvergente 
Schieistellung ein. Es wird offenbar die bei der Abduzensparese bestehende latente 
Schieistellung durch das Drehen manifest. 

Verf. sah dies Phänomen auch bei ganz frischen Fällen von Labyrinthaus¬ 
schaltung, bei denen er ebenfalls Doppelsehen beobachtet hat. Die Erscheinung 
ist offenbar sehr flüchtig, weshalb sie nicht bei jeder Abduzensparese zur Beob¬ 
achtung gelangt. 

83) Über di« Prognose der Geburtslähmungen des Plexus brachialis, von Seima 

Meyer. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XLI. 1917. H. 4/6). Ref.: Kurt 

Mendel. 

Verf. untersuchte, bzw. behandelte 65 Patienten mit Geburtslähmungen des 
Plexus brachialis. 

Pathogenese: Für die Lähmung ist sowohl Druck (Kompression) wie auch 
Zerrung am Plexus verantwortlich zu machen. Die Geburtslähmungen treten fast 
nur nach schweren und meist operativ beendigten Entbindungen auf, nicht selten 
bei schwieriger Schulterextraktion. • 

Symptome: Meist die gewöhnlichen der Erbschen Lähmung. 3 mal beobachtete 
Verf. eine isolierte Lähmung des M. deltoideus, welche prognostisch günstig war; 
einmal sah Verf. das Übergreifen der Lähmung auf den M. latlssimus dorsi, einmal 
auf den M. pectoralis major. Häufig ergreift die Lähmung auch diejenigen Fasern 
des N. radialis, welche die Hand- und Fingerstrecker versorgen. 5 Fälle zeigten totale 
Plexuslähmung, einer davon mit hartnäckigen okulopupillären Symptomen, in 4 der 
5 Fälle handelte es sich um Kopflagen, nur in 1 Falle bestand eine Knochen¬ 
verletzung. In keinem Falle bestanden Sensibilitätsstörungen oder sekretorische 
Anomalien. 

Komplikationen: Periphere Fazialislähmung (gutartig), Intermeningeal- und 
Intrazerebralblutungen (mit Jacksonschen Anfällen und Imbezillität), Knochen¬ 
verletzungen (Klavikularfraktur, Humerusfraktur), Gelenkverletzungen am Ellen¬ 
bogen. 

33 Nachuntersuchungen; davon 20 Patienten völlig geheilt, 10 behielten schwere 
und dauernde Funktionsstörungen. Am häufigsten blieb eine Schwäche des Del¬ 
toideus, eine Beschränkung der Supination und Auswärtsrotation des Unterarmes, 
eine Radialisschwäche zurück. Ferner Versteifungen im Ellenbogen- oder Schulter- 
gelenk, Verkürzung der Extremität mit Muskelatrophie. 

Die Kindeslage als solche gestattet kein Urteil über die Prognose. Aber aus 
dem abnormen Verlauf der Geburt und den jeweilig notwendig werdenden ge¬ 
burtshilflichen Eingriffen läßt sich der Entstehungsmodus der Lähmung ableiten 
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und damit vielleicht ein Urteil über die Schwere der Läsion gewinnen. Fast bei 
jedem Eingriff stellen die Zerrung des Plexus brachialis oder doch die Kombination 
von Druck und Zug die ätiologischen Momente der Lähmung dar. Die ausreichendste 
Erklärung für die Entstehung der sekundären Versteifungen, Atrophien und Ver¬ 
kürzungen der Extremität bietet die lange Dauer der Lähmung selbst. Diese sekun¬ 
dären Deformitäten trüben die Prognose der Plexuslähmung, die sonst beim Material 
des Verf.s nicht ungünstig war (76,9% günstige Ausgänge). Die Behandlung der 
mechanischen Funktionsstörungen ist eine chirurgisch-orthopädische. Die erste 
Aufgabe der Therapie ist aber die Prophylaxe: Lagerung der Extremität, Verbände, 
Schienen. 

• 04) Zur Ätiologie und Prognose der Erbechen Entbindungslähmungen, von E. Sachs. 
(Der Frauenarzt. XXXI. Nr. 10). Ref.: Max Marcuse (Berlin). 

Verf. sieht einen erheblichen Teil der Widersprüche, die bezüglich Diagnose, 
Prognose, Ätiologie der Entbindungslähmungen in der Literatur festzustellen sind, 
darin begründet, daß ganz verschiedene Dinge zusammengeworfen werden. An 
7 Fällen, die Verf. eingehend schildert, sucht er den Nachweis zu führen, daß die 
reine Erbsche Entbindungslähmung nicht Druck-, sondern ZugwiTkungen ent¬ 
stammt, und bei sofort einsetzender elektrischer Therapie im allgemeinen eine 
gute Prognose bietet — im Gegensatz zu den Entbindungslähmungen schlecht¬ 
hin, unter denen auch vielfach SchulterdiBtorsionen, Epiphysenlösungen u. dgl. 
sich verbergen. Die Diagnostizierung der echten Plexuslähmung vom Erb- 
Duohenneschen Typus setzt die nicht immer leichte Ausschließung aller anderen 
pathologischen Zustände voraus. 

96) Über die Armlagerung wahrend der Narkose zur Verhütung der Narkosen¬ 
lähmung, von Bosenstrauß. (Münch, med. Woch. 1917. Nr. 22. Feldärztl. 
Beil.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Plexus-Narkosenlähmung kommt durch Quetschung des Plexus zwischen 
Klavikula und erster Rippe zustande, insbesondere wenn der Arm über den Kopf 
des Narkotisierten gezogen wird. Am besten ist zwecks Verhütung der Narkosen¬ 
lähmungen, die auf der Bmst des zu Operierenden. gekreuzten Arme fest in das 
aufgeschlagene Operationshemd einzuwickeln. 

96) Beitrag zur Beschäftigungslähmung des Schultergürtels, von Paetsch. (Monats¬ 
schrift f. UnfallKeilk. 1917. Nr. 7). Ref.: Kurt Mendel. 

35jähr. Patient, der in einer Schreibmaschinenfabrik arbeitete und jahre¬ 
lang gezwungen war, mit bis zur Horizontalen erhobenen Armen zu arbeiten, um 
den Gleichstand der Lettern zu prüfen. Er gebrauchte hierbei besonders den linken 
Arm. Es trat ein allmähliches Nachlassen der Bewegungsfähigkeit des linken Armes 
ein. Allmählich Verschlimmerung. Die Untersuchung ergab eine geringe Läsion 
des linken Serratus mit etwas träger elektrischer Zuckung in einzelnen Bündeln 
dieses Muskels, außerdem aber eine funktionelle Lähmung der übrigen Schulter¬ 
muskeln (keine Atrophie, normale elektrische Erregbarkeit, unregelmäßige Sensi¬ 
bilitätsstörungen). Ätiologisch kam für die organische Serratuslähmung lediglich 
die dauernde Beschäftigung mit erhobenem Arme in Betracht, d. h. eine Überan¬ 
strengung des Serratus. Beim Zustandekommen der funktionellen Schulterlähmung 
hat wohl der Schmerz eine große Rolle gespielt (Neuralgia brachialis auf neuropa- 
thiecher Grundlage); es handelte sich diesbezüglich um eine Beschäftigungsneurose. 
Die dauernde Überanstrengung von Nerven und Muskeln kann zum Teil zu organisch 
nachweisbaren Läsionen der Nerven mit ihren Folgeerscheinungen führen, zum 
Teil zu neuralgischen oder neuritischen Prozessen, die mit Schmerzen einhergehen; 
als Folge dieser Schmerzen können sich bei neurotischen Personen wiederum Läh¬ 
mungen entwickeln, die den Charakter der funktionellen haben. 
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97) Medianuslähmug nach Ellenbogenverletzungen, von H. Walthard. (Corr. 

f. Schweizer Ärzte. 1917» Nr. 23.) Ref.: Kurt Mendel. 

Drei Fälle von Medianuslähmung nach Ellenbogenverletzung werden mitge¬ 
teilt. Beim ersten handelt es sich um Fall auf die ausgestreckte Hand mit lateraler 
Luxation im Ellenbogengelenk (vielleicht mit Fraktur des t)ond. intern.), beim 
zweiten um eine Luxation des Ellenbogens beim Schwingen mit Abriß des 
Epicondylus internus, im dritten um Fall auf die Hand mit lateraler Verschiebung 
des Condylus internus. In diesem letzten Falle traten die Lähmungserscheinungen 
erst 17 Tage nach dem Unfall auf. 

98) Kontrakturbildung in gelähmten Muskeln nach Nervenverletzung, von M. Lewan- 

dowsky. (Zeitechr. f. d. ges. Neur. u. Psych, XXXVI. 1917, H. 3/4.) (S. d. 

Centr. 1917. S. 568.) Ref.: Kurt Mendel. 

Schußfraktur des Oberarms. Arm lag in einer Schiene ohne Gipsverband. 
Nach Abnahme der Schiene (nach etwa 4 Monaten) und nach Heilung des Oberarm¬ 
bruches zeigte sich eine vollkommene Radialislähmung. Darauf Radialisschiene. 
Während des Gebrauches derselben Besserung; die Hand fiel schließlich nicht mehr 
herunter, sondern steht bei wagerecht gehaltenem Arm zu diesem in einem Winkel 
von etwa 150°, es besteht also eine Kontraktur, durch sie ist die passive Beweg¬ 
lichkeit eingeschränkt. Aktiv ist jede Bewegung im Sinne einer Innervation des Radia- 
lis unmöglich. Elektrische Erregbarkeit im ganzen Radialisgebiet erloschen. 

Es ist dies bereits der 4. Fall von Kontrakturbildung trotz totaler und wahr¬ 
scheinlich bleibender Radialislähmung, den Verf. sah. Die wesentliche Ursache 
der anscheinend spontan eintretenden Kontraktur dürfte die durch die Radialis¬ 
schiene erzwungene Streckhaltung bezw. Verkürzung der Streckmuskulatur sein. 
Warum diese Kontrakturbildung nicht in allen Fällen eintritt, ist nicht ersichtlich. 
Es liegt aber nahe, zu versuchen, ob durch Eingipsen der Hand und der Finger für 
längere Zeit in übertriebener Strecksteilung in imheilbaren Fällen vofl Radialis¬ 
lähmung nicht immer oder meist eine der Funktion nützliche Kontraktur zu er¬ 
reichen sein würde, welche das Tragen von Schienen in einer Anzahl von Fällen 
überflüssig machen würde. 

99) Ergänzungen zur Elektrogymnastik bei peripheren Lähmungen, von A. Fuchs. 

(Wien. klin. Wschr. 1917. Nr. 28.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Für die Behandlung von peripheren Fazialislähmungen wird eine selbsthal¬ 
tende dreigabelige Elektrode verwendet, welche von der Mundschleimhaut und 
als Gegenpol vom Pes anserinus und vom Musculus frontalis aus reizt. Die Unter¬ 
brechungen geschehen durch automatische Polwendung. 

Für größere Stationen, welche viele Fälle gleichzeitig zu behandeln haben, 
empfiehlt es sich, dieses Verfahren mit der Einrichtung für simultane Galvano¬ 
therapie bei peripheren Verletzungen zu verbinden, welche seinerzeit empfohlen 
wurde (s. d. Centr. 1916. S. 900). 

Abgesehen von der Bequemlichkeit hat die automatische Elektrode für die 
Fazialistherapie den Vorteil, daß sich größere Ströme verwenden lassen, und daß 
die unangenehmen Stromschleifen auf den Ohrapparat weniger oder gar nicht in 
Wirksamkeit treten. Selbstredend ist diese Behandlung nur für jene Fälle gedacht, 
wo es auf direkte galvanomuskuläre Reizungen ankommt. In diesen Fällen werden 
neben der Galvanotherapie sehr sorgfältige Vibrationsmassage und Turnübungen 
empfohlen, welch letztere unter Zuhilfenahme von elastischen Zügen (Ohr-Mund¬ 
winkel) nach Möglichkeit von der gesunden Seite aus vom Kranken betätigt werden. 
Dieses Verfahren erweist sich auch als wirksam in der Bekämpfung der nach peri¬ 
pheren Fazialislähmungen so häufig zurückbleibenden Kontraktur. 
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Die Galvanotherapie lädierter peripherer Stämme an den Extremitäten wird 
wirksam durch Gummizüge unterstützt, welche die Gelenke im Bereiche der ge¬ 
reizten Muskelgebiete überbrücken und so angebracht sind, daß die mit jeder 
Unterbrechung (Polwendung) auftretenden Zuckungen das Gelenk passiv beugen 
und strecken. Das Verfahren nützt die sonst lästigen Stromschleifen aus und ist 
eine wirksame Ergänzung der seinerzeit angegebenen simultanen Galvanotherapie 
mehrerer Verwundeter. 


IIL Aus den (tesellschaften» 

Ärxtlieher Verein in Hamburg. 


Bef.: M. Nonne (Hamburg). 
Sitzung vom 8. Mai 1917. 
(Schluß.) 


Herr Saenger demonstriert: 1. einen 39 jähr. Mann mit chromsehem Hydro- 


cephalus. 

Die Untersuchung ergab einen Kopfumfang von 64 cm; charakteristisch ist die starke 
Vorwölbung der Stirn. Die Optici sind blaß. Es besteht eine gewisse Schwache in den Beinen. 
Sonst ist in bezug auf Sensibilität und Reflexe nichts besonders Abweichendes zu kon¬ 
statieren. Kurz vor seiner Aufnahme soll Patient epileptische Anfälle gehabt haben. Pat. 
war sehr aufgeregt, unruhig, verrichtete seine Notdurft im Krankenzimmer und benahm 
sich wie ein völlig Dementer. Dabei klagte er über heftige Kopfschmerzen. Wir ent¬ 
schlossen uns daher zum Balkenstich nach Anton-Bramann. Der Erfolg dieser am 
7. April von Herrn Dr. Reinhard vorgenommenen Operation war ganz ausgezeichnet. 
Am 12. April war die Wunde per primam geheilt. Am 22. April stand Pat. ganz be¬ 
schwerdefrei auf. Hat keine Kopfschmerzen mehr; benimmt sich ruhig und geordnet und 
hilft im Pavillon fleißig mit. Der Balkenstich ist viel ungefährlicher als die Dauerdrainage 
der Ventrikel nach Krause oder nach Payr. Die sellare Palliativtrepanation nach 
Schüller ist auch ein sehr gewagter Eingriff. Beim Hydrocephalus int. ist der Balken¬ 
stich das zweckmäßigste operative Verfahren. 

2. einen 21 jähr. Soldaten P., der am 26. Januar 1916 ins Feld gerückt war (nach 
Mazedonien). Am 2. November ging er auf Urlaub in die Heimat. Schon kurz vor dem 
Urlaub wurde ihm das Gehen beschwerlich. Besondere Schwäche hatte er im rechten 
Bein; an der rechten Fußsohle empfand er ein lästiges Kribbeln und eine gewisse Ver¬ 
taubung. Die Kraft der Hüftheber war herabgesetzt. Die Patellarreflexe fehlten. Die 
Achillesreflexe waren schwach. An der Wade war die Sensibilität herabgesetzt. Die elek¬ 
trische Untersuchung ergab quantitative Herabsetzung der galvanischen Erregbarkeit, 
Himnerven 0. Die vier Reaktionen waren negativ. Am 5. Dezember kam Pat. auf die 
Abteilung. Am 12. Februar erkrankte er fieberhaft mit Schüttelfrost. Die Blutabetriche 
während des Schüttelfrostes ergaben in allen Präparaten Malariaplasmodien. Es handelt 
sich hier um eine Neuritis nach Malaria ähnlich wie im folgenden Fall. 

3. Der 30 jähr. Soldat, der im Feld schon Malariaanfälle hatte, und der wegen einer 
Schwäche in der rechten Schulter zu uns kam am 7. November 1916. Es handelt sich 
um eine rechtsseitige Serratuslähmung, Mitte November hatte er wieder einen Malaria- 
anfall, von uns wurden Malariaplasmodien im Blut nachgewiesen. Ein anderes ätiologisches 
Moment der Serratuslähmung konnte nicht ermittelt werden. Saenger weist darauf hin, 
daß kürzlich Kr ober ebenfalls eine Serratuslähmung im Anschluß an eine in Mazedonien 
durchgemachte Malaria an einem kriegsärztlichen Abend in Koblenz vorgestellt hat. 

Eigenbericht. 


Sitzung vom 22. Mai 1917. 


Herr Boettiger demonstriert einen Kranken mit einer postapoplektischen 
Bewegungsstörung in Form von grobschlägigem Tremor im rechten Arm. 

Der 49 jähr. Mann erkrankte am 6. II. 1917 abends plötzlich mit starkem Schwindel¬ 
gefühl und dem Gefühl eines Schlages gegen den Kopf. Am folgenden Morgen bestand das 
Zittern im rechten Arm. Bei der ersten Untersuchung am 17. II. fand sich außer einer sehr 
geringen Ungleichheit im Mundfazialis zuungunsten der rechten Seite nur der grobschlägige 
Tremor im rechten Arm, in der Hauptsache hervorgerufen durch abwechselnde Ab- und 
Adduktionen des Oberarmes im Schultergelenk. Die grobe Kraft im rechten Arm ist 
herabgesetzt, keine Spasmen, leichte Hypalgesie in rechter Hand, subjektives Kältegefühl 
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im ganzen Arm. Keine ^Reflexstörungen, auch nicht am Bein. Ein Vertrauensarzt der 
Krankenkasse hielt die Erkrankung für funktionell, obwohl vom Vortr. der Kasse obige 
Diagnose mitgeteilt war, und verwies den Patienten in anderweite Behandlung. Dort 
erfolglose Anwendung starker faradischer Ströme nach Kaufmann. Auch wurde dort 
eine Analgesie des rechten Arms konstatiert. Als Pat. Mitte April in Behandlung des Vortr. 
zurückkam, war der Tremor unverändert, ebenso die verminderte grobe Kraft und das 
subjektive Kältegefühl. Es bestand aber jetzt außer einer leichten Hypalgesie im rechten 
Arm auch solche im rechten Bein, ebenda Gefühl der Spannung in der Wade. Ferner war 
Bauchdecken- und Pateliarreflex rechts schwächer als links, Achillesreflex und Fußsohlen¬ 
reflex rechts fehlend. Kein Babinski, keine Spasmen, keine Hemianopsie, keine Aphasie. 
Der apoplektische Insult (Arteriosklerose vorhanden) war von vornherein in den linken 
Thalamus opticus lokalisiert werden, was durch das nunmehr vervollkommnete Krank¬ 
heitsbild erhärtet wurde. Die Reflexstörungen dürfen hierfür als typisch gelten. Vortr. 
weist auf die Gefahr der Verkennung solcher Bilder, auch jetzt bei Kriegsbeschädigten, 
hin. Auch dieser Patient wurde von zwei Seiten für hysterisch erklärt. Gegen Hysterie 
mußte von vornherein sprechen, daß die Zitterbewegungen absolut nicht imitierbar w F aren, 
daß ferner jede Abundanz, d. h. Überschwänglichkeit, und jede Inkonsequenz des Sym¬ 
ptoms im Gesamtkrankheitsbild fehlte. Die von anderer Seite konstatierte Analgesie des 
kranken Arms war eine temporäre iatrogene Komplikation, die den Irrtum in der Diagnose 
zu bekräftigen geeignet war. Eigenbericht. 

Herr Trömner demonstriert: 1. ein Beispiel der von Oppenheim soge¬ 
nannten pseudoeklerodermatiflchen Form der traumatischen Neurose. 


31 jähr. Soldat, der im Oktober 1916 einen Streifschuß in den rechten Handrücken 
bekam, zeigt, nachdem die Hand etwa 2 Monate im Verband gelegen hatte, folgende Er¬ 
scheinungen: Finger und Hand in wie erstarrter Haltung, alle aktiven Bewegungen erhalten, 
jedoch äußerst schwach, Passivbewegungen der Finger nur gegen starke Schmerzen und 
elastischen Widerstand möglich. Keinerlei elektrische Veränderungen der Muskeln, keine 
Knochenatrophie; dagegen eine geringe Hypästhesie in Ballhandschuhausdehnung. Ferner 
die Hand selbst stark zyanotisch, feucht und kühl, die Haut ganz leicht atrophisch mit 
stark verstrichenen Papillen- und Hautfalten und die Fingerendphalangen um 2 bis 3 mm 
dünner als die linken, das Bild der Hautveränderungen an beginnende Sklerodaktylie er¬ 
innernd. Trotzdem ist die Parese der Hand zweifellos als hysterische zu bezeichnen, wie die 
Sensibilitätsstörung und der schmerzhafte elastische Widerstand gegen passive Bewegungen 
zeigt. Die geringe Hautatrophie wäre wohl als trophoneurotische Komplikation auf- 
zufassen, ausgelöst durch die Verletzung des Handrückens und die nachfolgende Fixierung 
im Verband. 

2. ein eigentümliches Symptom hysterischer Sensibilitätsstörung, etwa als 
bilaterale Monästhesie zu bezeichnen. 

Seit E. H. Weber die Raumschwellen der Tastempfindung feststellte, wurde der Tast¬ 
zirkel häufig zur Untersuchung und zur Kontrolle organischer und funktioneller Sensi¬ 
bilitätsstörungen benutzt. Besonders Binswanger macht darauf aufmerksam, daß die 
Vergrößerung der Tastkreise ein empfindlicheres und zuverlässigeres Symptom hyste¬ 
rischer Hypästhesie ist als die Prüfung mit dem berührenden Pinsel. Bei der Untersuchung 
hysterischer Lähmungen hat sich mir nun gezeigt, daß nicht nur fast stets die Tastkreise 
erheblich vergrößert sind, manchmal soweit, daß trotz ganz geöffnetem Zirkel doch nur 
eine Zirkelspitze als empfunden angegeben wird, sondern daß, auch wenn man beide 
Glieder (beide Beine oder beide Hände) mit weitgestelltem Tastzirkel gleichzeitig berührt, 
doch nur eine Zirkelspitze wahrgenommen wird, und zwar selbst bei an sich schwacher 
Berührungshypästhesie. Der vorgezeigte Kranke, welcher nach einem Krankenlager an 
Pneumonie eine hysterische Dysbasie erwarb, empfindet z. B. an jeder Stelle der Unter¬ 
schenkel eine einzelne, mit mäßigem Druck aufgesetzte Zirkelspitze. Bei Doppelberührung 
gibt er erst bei großem Abstand (10 bis 12 cm) zwei Zirkelspitzen an. Bei gleichzeitiger 
Berührung beider Unterschenkel wird ebenfalls nur eine gefühlt; erst wenn man mit beiden 
Zirkelspitzen die in Wadenhöhe gelegene Grenze der Hypästhesie überschreitet, gibt er 
prompt zwei Zirkelspitzen an. Diese bilaterale Monästhesie habe ich schon so häufig 
bei einseitigen und symmetrischen Hypästhesien hysterischer Art gefunden, daß hier ein 
gesetzmäßiges Verhalten vorzuliegen scheint. Der Grund für diese Einschränkung der 
Differenzierungsfähigkeit liegt wahrscheinlich in der dem hysterischen Geisteszustand eeigen- 
tümlichen Apperzeptionshemmung bzw. Aufmerksamkeitseinschränkung. Eigenbericht. 

3. einen Fall von Ponserweichung, 

Ein 47 jähr. Mann, in früheren Jahren nur an Rheumatismus und Ischias leidend, 
bekam vor 4 Wochen ohne Prodrome oder Bewußtseinsstörung eines Morgens Doppeltsehen 
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lind Lähmung der rechten Körperseite. Bei der Untersuchung fand sich vollkommene Lähmung 
des linken Abduoena, der auch durch Kopfdrehung oder B&r&ny nicht erregbar war, ferner 
geringe Schwäche des Mundfazialis und Hypoglossus links, starke spastische Parese des 
rechten Arms und Beins und geringe Störung der Gelenk-, Schmerz- und Temperatur¬ 
sensibilität auf der ganzen rechten Körperseite mit Ausnahme der Halsnackenzone. An 
Gesicht, Rumpf und besonders den Gliedern bestand geringe Thermohypästhesie (für 
Kälte mehr als für Wärme) und Herabsetzung der Schmerzempfindlichkeit, zugleich mit 
einer Hyperalgesie gegen brüske Berührungen. Als Ursache muß, da keine anderen Grund¬ 
lagen zu eruieren waren, eine Erweichung in der ventralen linken Ponsgegend in der Höhe 
des Abducenskemes angenommen werden. 

4. einen Fall von anämischer bzw. kachektischer Neuritis. 

• 

Eine 66jähr. Frau bemerkte seit etwa */« Jahren albnähliche Schwellung beider 
Unterschenkel, seit Weihnachten Prickeln und Unsicherheit der Hände, besonders bei 
feineren Verrichtungen, wie z. B. Zuknöpfen, Nähen und anderen Handarbeiten, eine Un¬ 
sicherheit, die so zunahm, daß sie seit einem viertel Jahr weder schreiben noch han dar beiten 
konnte, ferner seit einem viertel Jahr eine leichte allgemeine Schwäche und Taumelgefühl 
bei Bewegungen und zugleich eine immer deutlicher werdende Anämie. Die Untersuchung 
ergab starkes ödem beider Unterschenkel bis zum Knie ohne Herz- oder Nierenstörungen, 
Abnahme des Hämoglobingehalts bis auf etwa 50°/ 0 , mäßige Lymphozytose (45 gegen 
57 polynukleäre Leukozyten), ferner am Nervensystem leichte Schwäche der Beine bei 
erhaltenen Reflexen, dagegen an den Armen Herabsetzung der Reflexe, Druckempfindlich¬ 
keit der Armnervenstämme und geringe ataktische Störungen der Hände. Sowohl die 
Ödeme als die leichte Neuritis der Arme ist auf die Anämie zu beziehen, Störungen, zu 
denen die Kriegsemährung und das Alter der Patientin besonders disponiert haben mögen. 
Trotz entsprechender Therapie ist bis jetzt noch keine Besserung zu erreichen gewesen, 
allerdings in vorläufig nur ambulanter Behandlung. Eigenbericht. 

Sitzung vom 14. Juni 1917. 

Herr Weygandt: Die Sprachbehandlungsstation in Friedrichsberg (vgl. d. 
Centr. 1917. S. 682). 

Aussprache. Herr Nonne stellt verschiedene Fälle vor von funktionellen 
Hör- und Sprechstörungen, die, bisher viele Monate in verschiedenen Lazaretten 
gegen die üblichen Methoden refraktär, durch eine bzw. wenige Hypnosen von 
ihren Hör- und Sprechstörungen befreit worden sind. N. betont, daß die funk¬ 
tionellen Hör- lind Sprechstörungen die organischen nach den jetzt gemachten Er¬ 
fahrungen bei weitem überwiegen sowie daß alle Otiater darin übereinstimmen, daß 
die Differentialdiagnose zwischen funktioneller und organischer Taubheit oft 
schwierig bzw. lange nicht mit Sicherheit zu stellen ist. Deshalb empfiehlt N., 
weil wir in der Hypnose für solche Fälle eine schnell und gefahrlos wirkende Heil¬ 
methode besitzen, für alle sicher oder möglicherweise funktionellen Fälle zuerst 
diese Methode anzuwenden, da bei den funktionellen Fällen die phonetische 
Methode die Gefahr in sich birgt, daß die Kranken in die Überzeugung, schwer¬ 
krank zu sein, noch mehr hineingedrängt werden. Eigenbericht. 

Herr Trömner stimmt Herrn Nonne bei in der größeren Häufigkeit der 
funktionellen als der organischen Sprachstörungen und in der Überlegenheit direkter 
Suggestivbehandlung bei funktionellen Fällen, während allerdings bei organischen 
Sprachstörungen die Übungstherapie durchaus indiziert ist. Es gibt sogar funk¬ 
tionelle Störungen, bei denen bloß Übungstherapie eher hemmend als beschleu¬ 
nigend auf die Besserung wirkt, z. B. beim Stottern. 

Herr Thost: Wenn man über die Erfolge einer neuen Methode ein Urteil ge¬ 
winnen will, muß man die Fälle sehr genau abgrenzen und auswählen. Für die 
phonetische Behandlung eignen sich nach meiner Meinung haupsächlich Fälle mit 
organischer Beschädigung der Sprachwerkzeuge bei Kriegsverletzten, bei denen 
Sprachstörungen zurückgeblieben sind, weniger die sogenannten psychogenen 
Sprachstörungen, die man einfach hysterische Sprachstörungen nennen kann. Die 
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letztere Hauptgruppe wird nach den sonst üblichen Methoden mit Faradisation, 
Massage, manuell und instrumentell, Behandlung der meist vorhandenen katar¬ 
rhalischen Erscheinungen, und durch Medikamente (Strychnin usw.) mit oft gutem 
Erfolg behandelt. Die Behandlung mit Hypnose, wie sie Nonne bei funktionellen, 
hartnäckigen Fällen übt, gibt oft so rasche, verblüffende Erfolge, daß ich diese 
Methode jetzt stets zuerst versuchen würde. Nonne betont, daß die Hauptsache 
bei der Behandlung psychogener Störungen ist, daß ein möglichst erfahrener Arzt 
sich persönlich eingehend mit den einzelnen Patienten beschäftige. Die oft lange 
Monate hindurch in Lazaretten'geübte Behandlung seitens des Hilfspersonals muß 
erfolglos bleiben. Es wird die Mucksche Kugelsonde für den Larynx demon¬ 
striert, mit der durch rasches Einführen oft in einer Sitzung hysterische Stumm¬ 
heit geheilt wurde, und es. wird der Wunsch ausgesprochen, die phonetische Be¬ 
handlung in der Abteilung Friedrichsberg einmal in Tätigkeit vorgeführt zu sehen. 

Eigenbericht. 

Herr Engelmann: Eine Frage hätte ich an Herrn Nonne zu richten. Mir ist 
bei seiner Vorführung das Folgende unverständlich. Er hat den einen Mann — auch 
bei der Tagung der Niedersächsischen Ohrenärzte war es so •— wieder in seinen 
früheren Krankheitszustand versetzt. Er ist so taub, daß er anscheinend nicht 
hört, wenn Herr Nonne ihm ins Ohr schreit oder die Glocke vor seinem Ohr er¬ 
tönen läßt. — Aber wenn Herr Nonne ihm sagt, jetzt tue ich das da (streiche 
oder dergl.), dann werden Sie, wenn ich zähle, bei 3 erwachen, z. B. — dann ver¬ 
steht er offenbar. — Wie ist das zu erklären ? Bei den Aphonien führt meist jedes 
Verfahren zum Ziel, wenn man es mit dem nötigen Vertrauen anwendet. Wenn 
jemand nach einer Explosion oder dergleichen stumm wird oder ertaubt, ohne 
objektive entsprechende Zeichen (Verletzungen) und ohne Nystagmus und Schwindel 
oder längere Bewußtlosigkeit (Himerschütterung), so kann man ein organisches 
Leiden wohl mit Sicherheit ausschließen. ■— Es wäre von größter Bedeutung, 
wenn angeordnet würde, daß schon auf dem Hauptverbandplatz den Leuten von 
ärztlicher Seite gesagt werden müßte, daß sie ihre Stimme oder ihr Gehör sicher 
wiederbekämen. Viele Zeit und Mühe wäre damit erspart. Auch müßte aus den 
Krankenblättem die Bezeichnung „nervöse Taubheit“, „Nerventaubheit“ u. ä. 
völlig verschwinden. Sie besagt ja gar nichts und da, nach meiner Erfahrung, die 
Leute sie immer gelesen haben, so ist sie das schwerste Hindernis, um die Leute 
wieder zum Gebrauch ihrer Ohren zu bringen. Eigenbericht. 

Herr Nonne: In der Hypnose ist die „Hemmung“ beseitigt, und deshalb 
können die „Ertaubten“ wieder hören. 

Herr Boettiger erkennt die von anderer Seite mit Hypnose erzielten Erfolge 
an, steht aber deren Demonstration vor großen Versammlungen nach wie vor ab¬ 
lehnend gegenüber. Er selbst hat die Hypnose nie bei den Rriegsneurotikem an¬ 
gewandt, aber auch nie entbehrt. Die frischen Erkrankungsfälle heilt er fast ohne 
Ausnahme soweit ohne Hypnose, daß sie meist g. v. und k. v. entlassen wurden. 
Die veralteten Fälle hatten fast alle die Hypnose schon ohne Erfolg hinter sich, 
waren demnach zu einer erneuten Anwendung ungeeignet. Bei Aphasien wendet 
B. noch immer den Unterricht an der Hand einer Schulfibel an, mit wechselndem 
Erfolg je nach der Art der Aphasie. Das günstigste Behandlungsobjekt sind stetß 
die subkortikalen motorischen Aphasien, die im Grunde genommen überhaupt keine 
Aphasien sind, sondern Anarthrien. Sie heilen fast immer vollständig aus bis auf 
leichte Dysarthrien in Form von explosiver und skandierender Sprechweise. 

Eigenbericht. 

HerrWeygandt (Schlußwort): Wie die Vorträge darlegten, ist die Mehrheit der 
Fälle funkticyiell und davon ein großer Teil psychogen.’ Auf die Möglichkeit einer 
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suggestiven Schnellheilung wird Rücksicht genommen. Ertaubte sind selten. 
Nonne sagt selbst, daß bei seinen Suggestivbehandlungen von Neurotikern 
etwa 20% versagen. Außerdem ist zweifellos noch mit einer Reihe von Rückfällen 
zu rechnen, auch in der Sprechbehandlungsstation mußten in Eppendorf sug¬ 
gestiv „Geheilte“ in Behandlung genommen werden. Ferner bleiben nach Wieder¬ 
kehr der Sprache vielfach noch Atemstörungen zurück, die beseitigt werden müssen. 
Schließlich kommt bei Suggestivheilung als wesentliche Suggestion die Aussicht 
auf d. u.-Erklärung in Betracht. Dem gegenüber sind die Erfolge mit dem un¬ 
günstig gesiebten Material der Station recht zufriedenstellend, denn von den ent¬ 
lassenen Fällen, über die das Militär entschied, waren 33% k. v., 6% g. v., 
21% a. v., der Rest d. u. Eigenbericht. 

Sitzung vom 19. Juni 1917. 

Die Herren Trömner und Oehlecker demonstrieren einen Fall von Moskel- 
atrophie durch Halsrippe. 

Ein 21 jähr. Mädchen bemerkte seit ihrem 16. Jahr allmähliche Schwäche und 
Atrophie der kleinen Handmuskeln rechts. Sie wurde verschiedentlich ärztlich behandelt, 
und bei der Lungenaufnahme im Krankenhaus wurde eine doppelseitige Halsrippe fest¬ 
gestellt, die längere auf der linken Halsseite. Trotzdem wurde damals der Fall als ein¬ 
seitige spinale Muskelatrophie gedeutet. Dagegen aber sprach die Einseitigkeit der Atrophie, 
das Auftreten in frühem Alter (15. Jahr), das Fehlen von fibrillärem Zittern, das Verhalten 
der elektrischen Erregbarkeit und die Nachweisbarkeit von ganz leichten sensiblen Reiz¬ 
erscheinungen. Genaue Nachfrage ergab nämlich, daß Patientin schon seit dem 14. Jahr 
ab und zu ganz leichte ziehende Schmerzen an der Ulnarseite bis zur Halsgrube gehabt 
hatte. Zur Zeit meiner Untersuchung (April 1917) bestand ausgesprochene Atrophie sämt¬ 
licher kleiner Handmuskeln, geringe Abmagerung des Flexor carpi ulnaris, erhebliche 
Schwäche der Hand, ganz leichte Gefühlsstumpfheit im Ulnarisgebiete, ohne objektiv 
nachweisbare Störung, und als elektrische Veränderung in den kleinen Handmuskeln Ent¬ 
artungsreaktion neben erhaltener faradischer Erregbarkeit, ein Verhalten, das nur durch 
partielle Degeneration der Ulnarismuskeln zu erklären war. Ich nahm dementsprechend 
an, daß von den beiden Ulnarishauptwurzeln die achte Cervikalis durch den vom 7. Hals¬ 
wirbel entspringenden Halsrippenschnabel gedrückt wurde und riet dementsprechend zur 
operativen Entfernung, mit dem Erfolg, daß jetzt — 4 Wochen nach der Operation — 
eine sehr langsame Besserung einzusetzen beginnt. Später soll ausführlichere Publikation 
folgen. Auffallend ist, daß hier, wie in einem Falle K. Mendels (s. d. CentraJbl. 1913, 
Nr. 9), die Schädigung auf der Seite der kürzeren Halsrippe einsetzte und zwar nicht unter 
den sonst gewohnten sensiblen Reizerscheinungen, sondern unter dem Bilde einer an¬ 
scheinend einfachen Atrophie. 

Herr Oehlecker bemerkt zur Operation der rechtsseitigen Halsrippe: Bisher 
hat man die Halsrippen — einige 80 operierte Fälle sind bis jetzt veröffentlicht — 
von vom her freigelegt; nur Streissler hat eine Halsrippe von rückwärts 
exstirpiert. Nach dieser letzten Methode ist im vorliegenden Falle operiert 
worden: Längsschnitt neben der Domfortsatzlinie; Freilegung der Querfortsatz¬ 
gegend der unteren Hals- und oberen Brustwirbel; feineres Freipräparieren an 
7. Halswirbel und Halsrippe. Durchmeißeln und Durchkneifen des Querfortsatzes 
und der synostotisch damit verbundenen Halsrippe. Der Armplexus läuft scharf 
gespannt über die Spitze der Halsrippe, die in einen derben Strang ausläuft. 
(Reizung mit der Gehimelektrode ergab Schädigung deB 8. Cervicalis.) Die Rippe 
ließ sich samt Periost ohne Eröffnung der Pleurakuppe gut exstirpieTen. Eine 
heftige Enochenblutung aus dem Querfortsatz wurde mit einem kleinen Beuteltampon, 
der Wachs enthielt, gestillt. Glatte Heilung. Die Methode von Streissler hat 
sich in diesem 2. Falle sehr gut bewährt und dürfte besonders für kleinere 
Halsrippen sehr zu empfehlen sein. Eigenbericht. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kart Mendel 
ln Berlin W, Angsburgerstr. 48. , 

Verlag von Veit & Comp, in Leipzig. — Druck von Metzqxb & Wrmo in Leipzig. 
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I. Originalmitteilung. 


Liquorpolynukleose im Status epilepticus. 

Von X. Pappenheim, Wien. 

Der 22jährige Infanterist J. N. wurde in der Nacht vom 15. auf den 16. No¬ 
vember 1916 in die interne Abteilung (Prim. Dr. Schneider) des k. u. k. Reserve¬ 
spitals Nr. 2 in Pardubitz eingeliefert. Er hatte während der Nacht zahlreiche mit 
geringen Unterbrechungen aufeinanderfolgende, nach der Schilderung des beobachten¬ 
den Arztes typische epileptische Anfälle mit Beginn der Krämpfe in der linken 
Körperseite. In den Pausen zwischen den Anfällen war er bewußtlos. Nach einer 
um 3 Uhr morgens ihm vom Inspektionsarzte verabreichten Injektion (Morphium 
oder Morphium und Hyoszin?) schlief Patient einige Stunden, morgens war er 
bei Bewußtsein, jedoch benommen. Die Untersuchung der inneren Organe ergab 
nichts Abnormes, der Harn war eiweißfrei, die Zunge war geschwollen und wies eine 
Reihe frischer Bisse auf, es fand sich beiderseits Steigerung der P. S. R. und 
Fußklonus, kein Babinski. 

Gegen 10 Uhr vormittags (16.11.) setzte abermals ein Status epilepticus 
ein. Sowohl während der Anfälle als zwischen denselben fand ich ausgesprochenen 
beiderseitigen Babinski; Erscheinungen einer Meningitis waren nicht vorhanden, 
es bestand keine Klopfempfindlichkeit des Schädels. Der mit Katheter ent¬ 
nommene Urin war eiweißfrei und enthielt mäßig zahlreiche, schmale und kurze 
hyaline Zylinder. 

Gegen 11 Uhr vormittags wurde von mir zu therapeutischem Zwecke eine . 
Lumbalpunktion vorgenommen und etwa 25 ccm unter beträchtlichem Drucke 
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abfließenden Liquors abgenommen, gegen 1 Uhl wurden 2 g Ckloralbvdrat per 
Klysma verabreicht. 

Die Untersuchung des Liquor cerebrospinalis ergab eine geringe Eiweiß¬ 
vermehrung (Nonne-Apelt schwach positiv, Nissl etwa 2 x / 8 Teilstriche) und eine 
ziemlich bedeutende Zellvermehrung (60 Zellen im cmm) mit fast ausschließ¬ 
lich (etwa 95°/ 0 ) polynukleären Zellen. 

Gegen 2 Uhr nachmittags kehrte das Bewußtsein des Patienten wieder, 
doch war sein psychisches Verhalten abnorm. Er wurde auf die von mir damals 
geleitete Nervenabteilung verlegt. Am Nachmittage des 16., und am Vormittage 
des 17. traten je drei Krampfanfälle auf. Eine gegen 11 Uhr vormittags vor¬ 
genommene abermalige Lumbalpunktion ergab fast genau denselben Befund wie 
am Tage vorher, also wieder eine ausgesprochene Liquorpolynukleose. Nach der¬ 
selben sistierten die Anfälle bis zur Nacht vom 18. auf den 19., in welcher Patient 
zwei Anfälle hatte; seither blieb er in mehrwöchiger Beobachtung anfallsfrei. 
Bis einschließlich 19. kamen geringe Temperatursteigerungen bis 37,5® vor; auch 
zeigte Patient bis dahin ein abnormes psychisches Verhalten: er schlief in den 
ersten Nächten gar nicht, gab auf Fragen keine Antwort, lächelte gelegentlich, 
zupfte den Arzt am Mantel, befolgte einfache Aufforderungen nur teilweise und 
zögernd, am 19. gab er zögernde Antworten mit etwas schlecht artikulierter Sprache 
und machte einen schwerbesinnlichen Eindruck. Am 21. war Patient psychisch 
frei. Die neurologische Untersuchung ergab vom 17. an nichts Abnormes, insbes- 
besondere keinerlei Reflexdifferenzen, der Babinski war geschwunden, der Augen¬ 
hintergrund normal. Körperlich zeigte Patient ein etwas pueriles Aussehen, psy¬ 
chisch zeigte er ein etwas kindisches Wesen und eine gewisse Debilität. 

Aus den anamnestischen Angaben der Mutter ist hervorzuheben, daß Pa¬ 
tient seit seinem 5. Lebensjahre an Anfällen leidet, die die Referentin als typische 
epileptische schildert, und die in der Kindheit zeitweise häufiger, zeitweise in Pausen 
bis zu einem oder sogar zwei Jahren auftraten; vor dem jetzigen Auftreten sei er 
6 Jahre anfallsfrei gewesen, einen Status habe er früher nie gehabt. In der Schule 
habe er schlecht gelernt, in den letzten Jahren sei er zunehmend apathisch ge¬ 
worden, auch habe sein Gedächtnis abgenommen. 

Weitere Liquoruntersuchungen ergaben folgende Resultate: Am 22.11. geringe 
Eiweißvermehrung, 48 Zellen im cdcm, davon etwa 30°/ 0 Polynukleäre, 30®/ 0 große, 
plasmareiche Zellen, 40°/ 0 kleine Lymphozyten (gefärbtes Trockenpräparat). 

Am 18.12. vollkommen normaler Liquorbefund (3 Zellen im cmm, Nonne- 
Apelt negativ). 

Was den therapeutischen Effekt der Lumbalpunktion, den man mit den 
bekannten Drucksteigerungstheorien in Zusammenhang bringen könnte, im 
mitgeteilten Falle betrifft — Jellinek konnte auf einem Demonstrationsabende 
des k. u. k. Garnisonspitals Nr. 2 in Wien über einen eklatanten therapeutischen 
Erfolg einer Lumbalpunktion im Status einer anscheinend „symptomatischen“ 
Epilepsie berichten 1 —, so hatte ich entschieden den Eindruck eines günstigen 
Einflusses der wiederholten Lumbalpunktion. Auch in zwei seither beobachteten 
Fällen mit Serien von Anfällen, jedoch ohne Status, schien mir die Lumbal¬ 
punktion von günstiger Wirkung zu sein. Zwei Fälle von Status, die allerdings 
erst ziemlich spät eingeliefert \j-urden, kamen trotz Punktion mit broncho- 
pneumonischen Erscheinungen, bzw. durch Herzschwäche zum Exitus. 


1 Winer klin. Wochenuchr. 1916, LII, S. 1664. 
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Was mir den Fall aber veröffentlichenswert erscheinen ließ, ist der, soviel 
mir bekannt ist, bisher noch nicht erhobene Befund einer Liquorpolynuklose 
im Status epilepticus, die nach Aufhören der Anfälle allmählich in einen 
vollkommen normalen Liquorbefund übergeht. 

Im ganzen dürften bisher im Status epilepticus nicht viele Liquorunter¬ 
suchungen vorgenommen worden sein. Hartmann und di Gaspero 1 geben an: 
„Im Status epilepticus fanden wir geringe Vermehrung des Eiweißgehaltes (0,04 
bis 0,06°/o Nissl-Essbach), hingegen auch hier niemals positive Globulinreak¬ 
tion.“ (In meinem Falle schwach positiv). 

„Im Status epilepticus konnten wir ferner (inkonstant) Vermehrung der 
weißen Blutzellen (die Autoren sagen nicht, welcher) und gelegentlich das Vor¬ 
kommen von epithelialen Zellen — wohl als Folge stattgehabter Kapillarhämor- 
rhagien und meningealer Reizung — nachweisen. Ähnliches fanden auch Sa- 
brazes und Muratet u. a.“ 

Ich selbst fand in den beiden oben erwähnten Fällen von Status epilepticus 
keinen dem hier mitgeteilten ähnlichen Befund, vielmehr nur geringe Zell- und 
Eiweißvermehrung. 

Der Befund in meinem Falle reiht sich analogen Befunden bei einer An¬ 
zahl von Schädigungen des Zentralnervensystems an, die ich in einer im Jahre 1911 
erschienenen Arbeit* zusammengestellt habe. So findet sich vorübergehende 
Liquorpolynukleose bei Exazerbationen der Tabes und Paralyse, bei Urämie, 
Eklampsie, Leuchtgasvergiftung, Sonnenstich, nach Strangulation, als „röaction 
meningee aseptique“ bei Otitis® u. dgl. 

Es ist gewiß nicht ohne Interesse, daß auch die sogenannte genuine Epi¬ 
lepsie im Stadium eines Status epilepticus mit einem solchen Reizzustande der 
Meningen einhergehen kann. 4 


1 Lewandowakys Handb. d. Neurol. V., S. 850. 

* Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych., IV., S. 267. 

* Ich beobachtete vor einiger Zeit einen Kranken mit einer Schußverletzung des 
Schädels, bei dem ich aus dem klinischen Bilde trotz meningitischen Liquorbefundes 
(80 Zellen, fast ausschließlich Polynukleäre, starke Eiweißvermehrung) die Diagnose Ge- 
himabszeß stellte, welche durch die Obduktion bestätigt wurde. 

* Als Gegenstück dazu ist eine Beobachtung vonWasserfall (Mon.f. Psych., XXXVIII, 
S. 165) interessant: Der Fall bot im epileptischen Dämmerzustände ein ausgesprochen 
meningitisches Zustansdbild mit hohem Fieber bei völlig normalem Liquor dar. 
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IL Ans den Gesellschaften. 

IX. Jahravewarorolnng dar Gesellschaft Deutscher Nervenärzte 
in Bonn am 28. and 29. September 1917. 

Berichterstatter: Kurt Mendel. 

Sitzung vom 28. September 1917. 
a) Vormittagssitzung. 

Vorsitzender: Herr Nonne (Hamburg). 

Schriftführer: Herr K. Mendel (Berlin). 

Herr Nonne begrüßt die Versammlung, er gedenkt der im verflossenen Jahre 
verstorbenen Mitglieder: Bruns, Nolda, Eulenburg; des Ehrenmitgliedes 
Th. Kocher; des korrespondierenden Mitgliedes Dejerine. 

Es folgt dann der erste Bericht: Symptomatologie und Therapie der peri¬ 
pherischen Lähmungen auf Grund der Kriegsbeobachtangen. 

I. Herr L. Edinger (Frankfurt a. M.): Aufbau, Funktimt, Untergang und 
Neubildung der peripheren Nerven. Der Vortr. hat den Auftrag des Vorstandes, über 
das obige Thema zu referieren, gern übernommen, weil er glaubt, daß wir den 
vielen neuen Erfahrungen, zu denen uns die Kriegsverletzungen verhelfen, theo¬ 
retisch nicht genugsam gerüstet gegentiberstehen, jedenfalls nicht so, daß wir all 
den Nutzen, der hier zu ziehen sein mag, auch ziehen. Das Referat will zusammen¬ 
fassen, was wir wissen, und andeuten, wo Lücken auszufüllen sind; es will nicht 
selbst Neues bringen, aber so beschaffen sein, daß es der folgenden Debatte Unter¬ 
lage und Anregung gibt. Da erst in letzter Stunde auch ein Teil des Spielmeyer- 
schen Referats übernommen werden mußte, so war aus der Fülle des vorzutragenden 
Stoffes eine Auswahl vorzunehmen. Der Vortr. bespricht: 1. Das Verhalten 
des Gesamtnerven. Die Beziehungen der Wurzeln zu dem Plexus, zum Aufbau 
des Einzelnerven, zu den Haut- und Muskelfasern werden an farbigen Schematen 
erläutert. Die Zusammensetzung des Gesamtnerven aus oft vom Ursprung an 
isolierten Einzelnerven, die Anastomosen werden besprochen; die Lehre von der 
Kollateralinnervation der einzelnen Gebiete bedarf durchaus der Revision, weil die 
Gefühlsprüfungen zur Aufstellung solcher Lehre gar nicht ausreichend waren. Der 
individuelle Wechsel der Gefühlsfelder macht auch neue Arbeit mit neuer Unter¬ 
suchungsmethodik durchaus erforderlich. 2. Die Faserqualitäten. Am motorischen 
Abschnitt werden die zweierlei Endapparate, von denen einer wahrscheinlich dem 
Sympathicus dient und klinisch neue Fragen aufwerfen läßt, demonstriert, die Läh¬ 
mungen, die Muskeldegeneration und die Entartung besprochen. Mehr Neuarbeit wird 
die Untersuchung des rezeptorischen Abschnittes bedürfen, schon weil man bisher 
fast nur diejenigen Rezeptionen untersucht hat, welche zur Empfindung führen. 
So intensive Rezeptionen aber, wie die des Schmerzes, werden nicht wahrgenommen, 
wenn das Großhirn ausfällt oder noch nicht ausgebildet ist. Neugeborene fühlen 
noch keine Schmerzen. Dafür gibt es ausreichende Beweise. Die rezeptorische 
Innervation ist sehr viel stärker als die motorische, wie an Früchten ohne Rücken¬ 
mark, aber mit erhaltenen Spinalganglien zu sehen ist. Sehr wichtig ist es, daß 
alle rezeptorischen Nerven bald nach dem Abgang in Fasern für die Haut und in 
solche für die Tiefenrezeption zerfallen. Diese Trennung ist im Zentralorgan durch 
Rückenmark, Thalamus und Kapsel hindurch bis in die Rinde zu verfolgen. Die 
Oberflächenrezeption dient dem Tast-, Schmerz- und Temperatursinn, auch der 
Raumschätzung. Demonstration der vielerlei Endapparate. Wir kennen an der 
Haut viel mehr Endapparate als Empfindungsqualitäten und können auch das Be¬ 
kannte nooh nicht aufeinander beziehen Die Tiefenrezeption ist sehr wenig studieit 
Man kennt in der Cutis, in den Muskeln und Sehnen neun ganz’verschieden ge- 
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baute Endapparate. Da wir wissen, daß jedem anders gebauten Sinnesapparat eine 
andere Aufnahmefähigkeit zukommt — wir hören nicht mit den Augen und sehen 
nicht mit den Ohren —, so erstehen schon aus dieser Mannigfaltigkeit zahlreiche 
neue Probleme. Auf der Tiefenrezeption beruht jedenfalls die Muskelspannung, die 
sich jedesmal ändert, je nach der vorausgegangenen Stellung des Gliedes. Auf 
ihr beruht auch die sensorische Regulierung, die aller geordneten Bewegung zu¬ 
grunde liegen muß. Untergang der Tiefenrezeption macht geordnete Bewegung 
unmöglich. Druck und Schmerz kann von da aus auch empfunden und lokalisiert 
werden. Die Einzelteile der Tiefenrezeption gehen mehr ineinander über als die 
der Haut; dadurch entstehen bei ihrem Ausfall geringere Störungen. Bei der Be¬ 
sprechung des sympathischen Anteils (Demonstration) geht Vortr. auch auf dessen 
bisher viel vernachlässigten rezeptorischen Abschnitt ein. Er bespricht seine Be¬ 
ziehungen zu den Spinalganglienzellen und die Bedeutung, welche aus den dort 
gegebenen anatomischen Anordnungen für die Hinausprojizierung von Organ¬ 
gefühlen und die sogenannten Headschen Zonen erwächst. Der Ausfall der sym¬ 
pathischen Bahnen in einem Einzelnerven macht nur geringe Störungen, Schweiß, 
Hautmuskeln. Die trophischen Störungen, namentlich an den Knochen, hält Vortr. 
für Folgen des Wegfalls der Funktion, die durchaus nötig ist, um die Gewebe zu 
erhalten. Ernster sind die Folgen der Sympathicusreizung, wo in erster Linie Ver¬ 
mehrung der Schweißabsonderung und erythromegalische Symptome stehen. Herpes 
und Hornhautzerfall nach Trigeminusdurchschneidung entstehen höchstwahr¬ 
scheinlich durch Reizung, die in den sensiblen Bahnen effektorisch verläuft. Es 
ist nicht sicher, ob es die sympathischen Bahnen sind. 3. Untergang und Neu¬ 
aufbau der Nervenfasern. Die Kriegsverletzungen wirken schädigend durch 
direkte Abtrennung, durch die zahlreichen Blutungen und zuweilen durch diffuse 
Erschütterungen, welche zwar den Nerven nicht zerreißen, seine Achsenzylinder 
aber in alle Richtungen unregelmäßig durcheinander werfen. Der Nerv kann trotz¬ 
dem ganz das Aussehen eines normalen bieten. Demonstration der Bilder im unter¬ 
gehenden Nerven und der Vorgänge im zentralen Stück, das mit dem Rücken¬ 
mark noch zusammenhängt. Die ältere Ansicht, daß der Nerv vom peripheren 
Stück her sich neubildet, ist nicht haltbar, so sehr auch manche der früheren ana¬ 
tomischen Bilder dafür sprdfchen. Sie erklärt nicht, warum beim Erwachsenen 
niemals eine Ausheilung zustande kommt, wenn-das zentrale Stück das periphere 
nicht erreicht hat. Aber auch die neuere Anschauung, welche den ganzen neuen 
Nerven aus dem zentralen Stück ableitet und welche von allen Lehrbüchern jetzt 
angenommen scheint, ist nicht befriedigend. Das zentrale Stück kann wohl aus- 
wachsen, aber wenn es kein peripheres erreicht, endet es immer in einem Neurom 
wirr durcheinander geworfener Nervenfasern. Die eigenen Untersuchungen des 
Vortr. lehren, daß die neuen Nerven in der Tat alle aus den zentralen Ganglien¬ 
zellen stammen, und daß diejenigen von ihnen, welche in den peripheren Stumpf 
gelangen, dessen inzwischen veränderte Zellen mit zahllosen Fibrillen umfassen. 
In dem Maße, wie diese Fibrillen vorwärts dringen, werden die bandartig gewor¬ 
denen Zellen des peripheren Stumpfes dünner und dünner. Sie verschwinden bis 
auf Kemreste allmählich. Der Vortr. schließt daraus, daß die aus dem Zentrum 
stammende Faser sich nur auf Kosten des peripheren Stückes über eine gewisse 
Länge hinaus weiterbilden kann, daß der neue Nerv aus zentralen und peripheren 
Elementen gemeinsam gebildet wird. Das erklärt auch, warum die neuen Fasern 
ein für allemal im peripheren Stumpf bleiben und da bis zu den Endapparaten aus- 
wachsen. Es ist auch jetzt nicht mehr die alte Frage berechtigt: „Wie finden die 
zentralen Fasern den peripheren Stumpf ?“, weil es klar ist, daß nur die, welche 
ihn finden, weiterwachsen. Die Zahl der auswachsenden Fibrillen ist ungeheuer 
groß, viel größer als sie später im Nerven bleibt. Gleiche Vorgänge — Treffen 
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einer Zellkette durch zentrale Ausläufer, Verlängerung derselben auf Kosten der 
Zellkette — werden auch in der Entwicklungsgeschichte des Nerven beobachtet. 
Demonstration. Vortr hat Zweifel, ob die Zellen, welche die neuen Nerven bilden, 
wirklich mit den Schwannzellen identisch sind, die vorher den alten aufgefressen 
haben, ob es nicht zwei verschiedene Zellarten im peripheren Nerven gibt. Für 
die Praxis der Nervenvereinigung ergibt sich 1. Dem zentralen Ende muß 
ein Weiterwachsen ermöglicht werden. Die Nervennaht ist, weil sie selbst eine 
Narbe setzt, noch nicht als ideales Verfahren anzusehen. 2. Die auswachsenden 
Fasern müssen einen peripheren Stumpf treffen. 3. Das periphere Stück muß in 
den Zustand des Zellsynoytiums zurückgekehrt sein. Von zwei zentralen Stümpfen, 
die je an einen degenerierten und an einen frischen peripheren Stumpf genäht 
werden, heilt zunächst nur der erstere aus. 4. Werden verschiedenartige Nerven 
vereint, so hängt der Erfolg von der Wahl des peripheren Stückes ab. Es wachsen 
zwar aus dem zentralen Stumpf immer Fasern aus, aber sie bilden in einem sen¬ 
siblen peripheren Nerven nur sensible, in einem motorischen nur motorische End¬ 
apparate. Deshalb kann man von einem zentralen Lingualis, der auf einen periphe¬ 
rischen Hypoglossu8 genäht ist, Zungenbewegungen erhalten, nicht aber umgekehrt. 
Sehr schwierig und vieler neuer Untersuchungen bedürftig sind die Fragen, welche 
den Heilungsprozeß im Gesamtnerven betreffen. Es ist nicht wahrscheinlich, daß 
die zentralen Fasern in dem gleichartig entarteten Stumpfe immer genau zu den 
Endapparaten finden, auf die ihr Zentralapparat eingerichtet ist. Die Lehre von 
der Plastizität, Veränderlichkeit des Zentralapparats, für welche die schönen Ver¬ 
suche von Marina und von Bethe sprechen, für welche man auch die Erfahrung 
der Orthopäden anziehen kann, die Patienten, bei denen Streckmuskelsehnen zu 
Beugerzwecken benutzt werden, wieder zu geordneter Bewegung bringen, sprechen 
für die zentrale Anpassungsfähigkeit. Befriedigendes ist aber hier noch nicht zu 
sagen. Schließbch bespricht Vortr. die Erfahrungen, welche wir über die Wiederkehr 
der Funktionen in den drei Einzelteilen des peripheren Nerven haben. Er betont 
hier, daß bisher noch nicht genügend Gewicht auf die Einübung des zentralen Ab¬ 
schnittes gelegt ist, erinnert an manche ausgeheilte Fälle von Fazialislähmung, bei 
denen die Patienten erst nach Belehrung und Übungen im Spiegel den Gebrauch 
der Muskulatur wieder erlernten. Vermutlich kairtln auch manche sogenannt« 
schnelle Nahterfolge dadurch zustande, daß eine vorher unbenutze Anastomose erst 
unter dem Eindruck der Operation wieder in Gebrauch genommen wurde. Die 
Zeitverhältnisse für die Ausheilung von Nerven sind nicht genügend studiert, weil 
man bisher der Narbenart sowohl wie der Länge des regenerierenden Nervenstückes 
zu wenig Rechnung getragen hat, auch weil die Nachuntersuchung, besonders in 
bezug auf Oberflächen- und Tiefensensibilität, meist ungenügend war. So kommt 
es, daß zwischen 3 / 4 und 5 Jahren Heilungszeit angegeben werden. Heads Lehre 
von dem epikritischen und protopathischen System schließt sich Vortr. nicht an, 
weil es sich doch schließlich nur um Intensitätsgrade der gleichen Empfindungen 
handelt. Fast ganz fehlen Untersuchungen über die Regeneration des Tiefenastes 
und über diejenige der sympathischen Fasern. Eigenbericht. 

II. Herr 0. Foerster (Breslau): Symptomatologie und Therapie der Kriegs¬ 
verletzungen der peripheren Nerven. Vortr. stützt sich auf die sehr umfangreiche 
Literatur und 2724 eigene Beobachtungen, davon 523 von ihm selbst ausgeführte 
Nervenoperationen. 

A. Symptomatologie. I. Störungen der Motilität. Bei den Störungen der 
Motilität sind eine Reihe von Fehlerquellen zu beachten, die durch Ersatzmöglich¬ 
keiten bedingt sind. 1. Ersatz durch Muskeln, die von nicht gelähmten Nerven 
versorgt werden, z. B. des Deltas durch den Supraspinatus, der Handbeuger durch 
Abductor p. 1., des Bizeps und der Senimuskeln durch Grazilis und Sartorius u. a. 
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2. Ersatz durch rein mechanische Momente. Prinzip der synergisehen Mit¬ 
bewegungen, z. B. verstärkte Handstreckung bei Schwäche der Fingerbeuger, 
nicht selten Dehnung der Fingerbeuger durch extensive Handstreckung und da¬ 
durch Vortäuschung aktiver Anspannung der Fingerbeuger. Ferner spielt eine 
Rolle die Tatsache, daß ein Muskel, der über ein Gelenk hinwegzieht, wie z. B. 
der Brachialis, nicht nur den Vorderarm gegen den Oberarm beugt, sondern auch 
den Oberarm im Schultergelenk rückwärts bewegt. Umgekehrt streckt der Trizeps 
nicht nur den Vorderarm, sondern er führt den Oberarm im Schultergelenk aus¬ 
giebig nach vorne aufwärts (0. Fischersches Gesetz). Dies Gesetz hat allgemeine 
Gültigkeit, auf ihm beruht z. B. die Streckung der Hand bei Beugung der Finger, 
selbst in Fällen von totaler Lähmung der Handstrecker. Zu beachten ist dabei, 
daß die Streckung im Handgelenk dann am ausgiebigsten ist, wenn die Beugung 
der Finger nur im Grundgelenk erfolgt. 3. Innervation der Muskeln eines ge¬ 
lähmten Nerven durch andere Nerven. Entweder durch direkte Äste oder durch y 
Anastomosen. Beispiele: Brachialis durch Radialis, Bizeps durch Medianus oder 
durch Anastomose vom Medianus zum Musculo-cut., Trizeps, speziell Anc. IV 
und Caput med. durch Ulnaris, Pronator durch Musculo-cut. Am wichtigsten ist 
das Verhältnis von Medianus und Ulnaris. Letzterer versorgt regelmäßig auch den 
tiefen Beuger des dritten Fingers, selten auch den des Zeigefingers, gar nicht 
selten alle Muskeln, die die Opposition des Daumens ausführen. Umgekehrt ver¬ 
sorgt der Medianus manchmal alle vom Ulnaris versorgten Muskeln, wobei nur 
der innere Zwischenknochenmuskel des Kleinfingers geschwächt bleibt. Die Kom¬ 
pensation erfolgt entweder durch direkte Äste oder durch die häufige tiefe oder 
seltene hohe Anastomose zwischen Medianus und Ulnaris. Auch der Musculo-cut. 
versorgt manchmal Handbeuger und Fingerbeuger, teils durch die Anastomose 
vom Musculo-cut. zum Medianus, selten zum Ulnaris. Wichtig ist, daß die 
Kompensation oft erst Platz greift, nachdem das zentrale Ende des durchschossenen 
Nerven aus seiner Verwachsung gelöst ist; offenbar werden durch die Verwachsung 
zentripetal die Kerne des kompensierenden Nerven im Rückenmark gehemmt. 
Partielle Lähmungen. Diese kommen erstens zustande durch verschiedenen 
Höhensitz; es werden zahlreiche Belege vom Nervus radialis und vom Hüftnerven 
vorgeführt. Zweitens kommen partielle Lähmungen zustande bei hohen Stamm¬ 
läsionen; z. B. sind bei Radialisläsion nur die Fingerstrecker und Daumenstrecker 
und der ulnare Handstrecker gelähmt oder auch nur der Daumen. Bei Medianus¬ 
läsion nur die Opposition. Bei Ulnarisläsion nur die Zwischenknochenmuskeln. 
Bei Hüftnervenläsion gelegentlich nur die Sohlenmuskeln oder der lange Große- 
zehenstrecker. Diese partiellen Lähmungen können durch die Stoffelsche Lehre 
von der inneren Topographie des Nervenquerschnittes nicht erklärt werden. 
Gegen diese Lehre bestehen an sich zu viel Einwände, die Erklärung liegt viel¬ 
mehr in einer größeren Vulnerabilität der Nervenfasern für die jeweilig am meisten 
geschädigten Muskeln. Es werden für diese Auffassung zahlreiche Belege beige¬ 
bracht. Abweichungen vom Lähmungstypus bei partiellen Lähmungen beruhen 
fast durchweg auf direkter Verletzung der Äste für bestimmte Muskeln oder bei 
hochsitzenden Verletzungen darauf, daß die Fasern von höheren oder tieferen 
Plexusästen im Nervenstamm zunächst noch getrennt liegen. Motorische Reiz¬ 
erscheinungen. Referent hat bei Ulnarisläsion gelegentlich tonischen Krampf 
der Interossei beobachtet, wie beim Trousseauschen Phänomen auch tonischen 
Krampf des tiefen Fingerbeugers des 4. und 5. Fingers. Einmal klonische Zuckungen 
im langen radialen Handstrecker; nicht selten ist mechanische Übererregbarkeit 
der Nervenstämme. Plexuslähmungen. Vortr. betont die ungeheure Mannig¬ 
faltigkeit derselben. Reiner Erbscher Typus ist nicht selten. Dagegen selten der 
Klumpkesche Typus, weil die 8. Hals- und 1. Brustwurzel geschützt liegen. 
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Geschützt liegen auch die Nerven des Serratus, Subscapularis, Latissimus und 
sind daher seltener betroffen. Häufig tritt zur Erbschen Lähmung noch Lähmung 
des radialen Handstreckers infolge Verletzung eines Verbindungsastes der 7. Hals¬ 
wurzel zum Fasciculus posterior des Plexus. Isolierte Verletzung des hinteren 
Plexusstranges selbst, also Lähmung des Axillaris und Radialis ist häufig: ebenso 
Verletzung des lateralen Plexusstranges, also Lähmung des Musculo-cut. und 
Medianus mit Aussparung der Opposition, weil die Muskeln des Daumenballens 
durch die Gabel vom inneren Plexusstrang zum Medianus laufen. Nicht selten 
sind auch bei Plexusläsion nur Lähmungen einzelner peripherer Nerven oder 
Kombinationen solcher. Elektrische Erregbarkeit. Vortr. betont, daß die 
alten Erbschen Grundregeln vollkommen zu Recht bestehen. Von Besonder¬ 
heiten ist zu erwähnen verspäteter Eintritt der langsamen Zuckung trotz Total¬ 
trennung (Oppenheim-Spielmeyer). Vollständiger Verlust der galvanischen 
Erregbaikeit ist nach Vortr. sehr selten, häufig aber sehr starke Herabsetzung 
bis zu 30—40 Milliamp. Selten kommt vor Erhaltensein der faradi sehen Erreg¬ 
barkeit trotz Totaltrennung. Ref. hat solches in einem Falle noch ein Jahr nach 
der Schußverletzung beobachtet. Eine einschlägige weitere Beobachtung hat 
Oppenheim gemacht. Manchmal kommt bei faradischer Reizung langsame 
Zuckung zur Beobachtung. Vortr. schildert sodann das Verhalten der elektrischen 
Erregbarkeit bei partiellen Lähmungen. Bei den oben erwähnten Anastomosen 
kann die Opponensmuskulatur vom Ulnaris her direkt erregt werden, gelegentlich 
auch auf der gesunden Seite. Gelegentlich besteht trotz der Anastomose im 
Daumenballen galvanisch langsame Zuckung. Die elektrische Erregbarkeit des 
operativ freigelegten Nerven weicht nicht selten von dem Ergebnis bei Perkutan¬ 
reizung ab. Bei Totaltrennung besteht zumeist Unerregbarkeit; dreimal hat 
allerdings Vortr. monatelang, ja ein Jahr lang nach der Durchtrennung noch 
Erregbarkeit des peripheren Stumpfes gefunden. Bei erhaltener Kontinuität sind 
oft einzelne Muskeln noch zur Kontraktion zu bringen, nicht selten auch alle. 
Nach der Aufbündelung erweisen sich manche Faszikel als erregbar, andere nicht. 
Dabei spricht das Ergebnis durchaus nicht im Sinne Stoffels. Manchmal kommt 
ein Verhalten vor wie bei reiner Drucklähmung: Erregbarkeit unterhalb der 
Läsion erhalten, oberhalb erloschen; manchmal auch umgekehrt. Spontane 
Restitution. Dieselbe erfolgt entweder schnell und beteiligt dann mehr oder 
weniger alle Muskeln im gleichen Grade, oder langsam, dabei ist die Reihenfolge 
eine ganz typische und entspricht dem Abstand der Eintrittsstelle der Faser in 
den Muskelbauch von der Stelle der Läsion; also beim Radialis ergreift sie zuerst 
den Trizeps, zuletzt die Daumenstrecker oder den ulnaren Handstrecker. Gleiches 
gilt für jeden anderen Nerven. Die oben geschilderte verschiedene Vulnerabilität 
der Nervenfasern für die einzelnen Muskeln deckt sich mit der verschiedenen 
Reparabilität derselben. Je weiter distal die Nervenfaser in den Muskelbauch 
eintritt, um so vulnerabler ist sie, und um so schwerer reparabel ist sie. Dies 
legt den Gedanken nahe, daß die Reihenfolge der Restitution auf der Länge der 
Wegstrecke beruht, die die wieder auswachsende Faser zurückzulegen hat. Bei 
Plexuslähmungen ist die große Neigung zur Reparabilität überhaupt hervorzu¬ 
heben, weil sehr häufig der Schuß den Plexus nur streift. Am schlechtesten 
repariert sich im allgemeinen der Radialis. Vom Ulnaris- und Medianusgebiet 
stellen sich die kleinen Handmuskeln oft besonders schnell wieder her, offenbar, 
weil die ihnen zugehörigen Fasern der 8. Hals- und 1. Brustwurzel besonders 
geschützt liegen. Was die Beziehung der Wiederherstellung der Funktion zu der 
der elektrischen Erregbarkeit anbelangt, so wird im allgemeinen zuerst die lang¬ 
same galvanische Zuckung etwas prompter, ohne schon blitzschnell zu werden. 
Dann kehrt die Funktion wieder, dann, und oft viel später, die faradische Erreg- 
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barkeit. Die blitzschnelle Zuckung stellt sich manchmal vor, manchmal auch erst 
nach der Wiederkehr der faradiBchen Erregbarkeit ein. Besonders zu erwähnen 
sind die Fälle, in denen die elektrische Erregbarkeit mehr oder weniger rasch 
normal wird, die Funktion aber ausbleibt (funktionelle Lähmungen von peripherem 
Typus). Sie haben enge Beziehung zur hysterischen Lähmung, stellen eine ätio¬ 
logisch besonders klare Gruppe derselben dar. Ebenfalls dahin gehören die 
tonische Innervation, die paradoxe Innervation der Antagonisten, das Wechsel¬ 
spiel der agonistischen und antagonistischen Innervation mit Tremor. 

II. Störungen der Sensibilität. Verletzungen rein sensibler Nerven sind 
sehr häufig und führen zu heftigen Neuralgien; aber auch bei Verletzung gemischter 
Nerven bestehen, besonders zu Anfang, oft intensive Schmerzen. Dieselben nehmen 
besonders bei Einwirkung irgendwelcher sensibler oder sensorischer Eindrücke zu. 
Häufig haben sie den Charakter des Brennens, daher dauerndes Feuchthalten des 
betreffenden Gliedes. Bei Verletzung des dritten Trigeminusastes besteht starkes 
Gefühl des Elektrisiertwerdens beim Kauen. Ref. sah einen Fall von Verletzung 
des Laryngeus superior mit ausgesprochener Kehlkopfkrise. Ähnliches sah er 
zweimal bei Verletzung des Vagusstammes. Die sensiblen Reizerscheinungen sind 
im allgemeinen stärker bei partieller Schädigung des Nerven, kommen aber auch 
bei Totaltrennung vor. Es besteht offenbar eine besondere individuelle Disposition. 
Diese hat Beziehung zur Neuropathie; wahrscheinlich besteht auch ein ver¬ 
schiedener Grad von Schmerzfähigkeit der einzelnen Volksstämme. Nicht selten 
ist Hyperästhesie der Haut, noch häufiger solche der tiefen Teile, besonders auf 
Druck (Wade, Sohle, Handteller). Die sensiblen Reizerscheinungen sind meist 
verknüpft mit motorischen Folgezuständen. So führt Einklemmung eines sensiblen 
Nerven sehr oft zur Kontraktur des betreffenden Gliedes, die reflektorisch ent¬ 
steht und in dem Sinne orientiert ist, daß der eingeklemmte Nerv entspannt 
wird. Daher bei Einklemmung eines sensiblen Fingernerven Beugekontraktur, 
bei Einklemmung des Cut. antibr. lat. Beugekontraktur des Vorderarmes. Bei 
Einklemmung der Nervi plantares Zehenbeugung, Auftreten nur mit der Hacke 
oder nur mit dem äußeren Fußrand. Bei Einklemmung des Peroneus superficialis 
Dorsalflexion des Fußes. Auch bei Verletzung gemischter Nerven bestehen zu¬ 
meist typische Kontrakturen, so bei Verletzung des Hüftnerven Beugung des 
Knies, bei Verletzung des Medianus oder Ulnaris Beugekontraktur der Finger. 
Sehr häufig besteht Anästhesie und zwar manchmal auch ohne motorische 
Störungen. Die Anästhesie zeigt für jeden Nerven eine typische Topographie. 
Das anästhetische Gebiet ist meist kleiner als das dem Versorgungsgebiet des Nerven 
entsprechende Hautgebiet, sehr viel kleiner, sobald maximale Reize zur Prüfung 
angewandt werden. Die einzelnen Qualitäten des Hautgefühls sind in ver¬ 
schiedenem Grade beteiligt. Die geringste Ausdehnung zeigt im allgemeinen die 
Analgesie, die größte die Thermoanästhesie. Das Lagegefühl zeigt nur dann 
Störungen in einem Gelenk, wenn sämtliche zu dem betreffenden Gelenk ziehenden 
Nerven unterbrochen sind. Daher bestehen bei Ulnarisdurchtrennung nur Störungen 
in den Gelenken des Kleinfingers, bei Radialisunterbrechungen fehlen sie ganz, 
bei Medianusunterbrechung fehlt das Lagegefühl nur in der Mittel- und End- 
phalange des 2. und 3. Fingers, bei Hüftnervdurchtrennung nur im Fußgelenk 
und in den Zehen, bei Durchtrennung des Peroneus oder Tibialis allein ist das 
Lagegefühl immer intakt. Manchmal bleibt bei Läsion eines Nerven in seinem 
Versorgungsgebiet eine bestimmte Zone frei (partielle Anästhesien), so bei Hüft- 
nervschädigung das Gebiet des Suralis; manchmal ist umgekehrt nur dies Gebiet 
allein gestört, während die übrigen Teile des Hüftnervengebietes frei bleiben. Bei 
der Wiederkehr der Sensibilität stellt sich meist zuerst das Schmerzgefühl, zuletzt 
die Wahrnehmung für Warm und Kalt wieder ein. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



842 


III. Vasomotorische, sekretorische, trophische Störungen. Bei 
Totaltrennung eines Nerven besteht zumeist neben Anästhesie Zyanose oder Blässe. 
Dabei sind die vasokonstriktorischen nervösen Eigenapparate der Gefäße in ihrer 
Erregbarkeit, erhöht, weil Hemmungsfasem, die in peripheren Nerven laufen, in 
Fortfall gekommen sind. Ebenso ist der vasodilatatorische nervöse Eigenapparat 
der Gefäße in seiner Erregbarkeit erhöht. Es besteht erhöhte Dermographie und 
ähnliches. Es laufen also auch Hemmungsfasem für den vasodilatatorischen Eigen¬ 
apparat im peripheren Nerven. Häufig greift die vasomotorische Störung über 
auf andere Nervengebiete. Dies ist offenbar reflektorisch bedingt. Es bestehen 
offenbar ferner individuelle Dispositionen; es gibt besonders vasokonstriktorisek 
disponierte Individuen. Bei Totaltrennung eines Nerven besteht ferner in seinem 
Gebiete Verlust der Schweißsekretion. Ferner Hyperkeratose; auch sie greift 
manchmal über das periphere Gebiet des Nerven hinaus. Manchmal besteht Runzel¬ 
haut. Ferner zumeist Ausfall des Haarwachstums, ja gänzlicher Haarverlust. Auch 
die Nägel wachsen nicht. Alles offenbar Folgen des Fehlens desjenigen nervösen 
Reizes, welcher in der Norm den normalen Ersatz der Gewebe anzuregen hat. Dieser 
Gruppe von Erscheinungen steht scharf gegenüber eine andere Gruppe, die nicht 
auf Totaltrennung, sondern auf Reizung eines Nerven beruht. Bei ihr besteht 
neben heftigen Schmerzen lebhafte Rötung und Wärme der Haut, heftige Schweiß¬ 
sekretion, gesteigerter Haarwachstum, gesteigertes Nagelwachstum. Dieser Reiz¬ 
zustand im Nerven wirkt einmal zentrifugal in die Peripherie, aber auch zentri¬ 
petal reflektorisch in mehr oder weniger weitab gelegene Nervengebiete. 

B. Therapie. Zu Beginn kommt alles an auf Verhütung von Kontrakturen 
durch ausgiebige aktive und passive Bewegungen und auf Verhütung des Muskel¬ 
schwundes durch elektrische Behandlung. Ein großer Teil der Schußverletzungeil 
peripherer Nerven heilt bei konservativer Behandlung ganz oder zum größten Teil 
aus. Von 1147 vom Vortr. konservativ durchbehandelter Fälle sind 434 kriegs¬ 
verwendungsfähig, 346 garnisonverwendungsfähig entlassen worden, 127 arbeits¬ 
verwendungsfähig und 165 kriegsdienstunbrauchbar. 55 stehen noch in Behand¬ 
lung. Wenn bei konservativer Behandlung keine Besserung eintritt, ist zu operieren. 
Strittig ist die Frage des Zeitpunkts der Operation. Vortr. ist gegen die Früh¬ 
operation, weil dabei erstens viele Fälle unnötig operiert werden, und weil im Falle 
einer erhaltenen Kontinuität des Nerven kein Anhaltspunkt gegeben ist, ob der 
Nerv zu resezieren ist oder nicht. Die von Chirurgen vielfach betonte schlechte 
Prognose bei später operierten Fällen besteht nach den anfänglichen Erfahrungen 
des Vortr. nicht. Gegen die Frühoperation spricht die Gefahr der Infektion durch 
latente Keime. Frühoperationen, d. h. etwa nach 2 Monaten, verlangt Vortr. nur 
für Plexusverletzungen, weil bei diesen später unlösbare Verwachsungen vorliegen. 
Im allgemeinen schlägt Vortr. eine Wartezeit von 3—5 Monaten vor. Bei Total¬ 
trennung ist die souveräne Methode die Naht; Anfrischung, bis gesunde Bündel 
sichtbar werden, ist möglichst zu erstreben; jedoch darf dies nicht übertrieben 
werden auf Kosten zu großen Substanzverlustes. Vereinigung kongruenter Partien 
des Querschnittes gelingt meist bei Vermeidung jeder Drehung der Nerven. Die 
Naht muß streng nur die Scheide betreffen und vollkommen schließen. Zur Uni- 
scheidung empfiehlt sich am meisten Fett. Bei großen Defekten gelingt die Naht 
zumeist doch, wenn die Nerven hoch nach oben und unten ausgelöst werden. Man 
kann dieselben auch verlagern; so den Radialis vollkommen auf die Innenseite 
des Oberarms und den Ulnaris in die Ellbeuge. Ist der Defekt so groß, daß Naht 
nicht möglich ist, so kommen die sogen. Überbrückungsmethoden in Betracht. 
Vortr. bevorzugt die freie Autoplastik aus sensiblen Nerven desselben Individuums. 
Er hat dieselbe 16mal ausgeführt, davon 4mal Heilung, 9mal Besserung und 2 mal 
keinen Erfolg erzielt. Die freie Plastik mittels Leichennerven nach Bethe hat 
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Ref. einmal ausgeführt, bisher ohne Erfolg. Auch in der Literatur liegen noch keine 
positiven Ergebnisse bisher vor. Die Lappenplastik stellt nur eine Modifikation 
der freien Plastik dar. Die bisher mitgeteilten Resultate sind nicht ermunternd 
und zumeist nur sehr kärglich beschrieben. Dasselbe gilt noch mehr von der Tubu- 
lisation, die überhaupt nur bei geringen Defekten in Betracht kommen kann. Auch 
die Edingerröhre hat bisher keinen wirklichen Erfolg zu verzeichnen. Das Ver¬ 
fahren von Eden, welcher den Nerven in eine Vene zentral und peripher einpflanzt 
und meint, daß die Nervenfasern im fließenden Blutstrom durchwachsen, hat bisher 
am Menschen einen nachgewiesenen Erfolg nicht zu verzeichnen. Dagegen ver¬ 
spricht das Verfahren von Moscowioz, welcher einen gestielten Muskellappen 
zwischen die beiden Nervenenden schaltet, Aussicht auf Erfolge. Statt der Über¬ 
brückung kommen aber auch noch die anderen Methoden des Ersatzes in Betracht, 
so besonders die Nervenpfropfung, für deren Brauchbarkeit besonders von Thöle, 
von Hay ward und Krüger Belege beigebracht worden sind. Vortr. hat diePfrppfung 
7mal vorgenommen und damit ^Heilungen und 4 Besserungen erzielt. Vortr. hält 
die Pfropfung für die Methode der Wahl bei Durchschuß des N. facialis am Foramen 
stylomastoideum; er pflanzt in den Pes anserinus den Accessorius ein und hat damit 
recht gute Erfolge erzielt. Die Methode von Hoffmeister ist nach Ansicht des Vortr. 
nur eine unnötig komplizierte Methode der Pfropfung. Die Auffassung Hoffmeisters, 
daß die Nervenfasern einfach frei zwischen den Bündeln des Brückennerven hindurch¬ 
wachsen und peripheren Anschluß erhalten könnten, hält Vortr. für unhaltbar. Manch¬ 
mal ist ein Nervenast da, wo er in den Muskel eintritt, abgeschossen, so daß ein 
peripheres Stück nicht vorliegt. In diesen Fällen macht Vortr. die freie Implantation 
des Nerven in den Muskel nach Heinicke und Erlacher. Er hat damit unter 
18 Fällen 10 Heilungen und 1 Besserung erzielt; 7 Fälle scheiden für die Beurteilung 
aus, weil gleichzeitig andere Methoden, wie Naht neben der Implantation, angewendet 
wurden. Bei erhaltener Kontinuität muß, wenn der freigelegte Nerv sehr verhärtet 
ist, neuromartig verdickt oder sehr verdünnt ist und durch elektrischen Reiz nicht 
erregbar ist, Resektion mit nachträglicher Naht ausgeführt werden. Die Resektion 
mit Naht ist auch für die Fälle notwendig, wo gröber sichtbare Veränderungen 
vorhanden sind und bei elektrischer Reizung nur der geringere Teil der vom Nerv 
versorgten Muskeln anspricht. Hingegen genügt da, wo, äußerlich betrachtet, die 
Veränderungen nicht zu schwer erscheinen und bei elektrischer Reizung wenigstens 
die Mehrzahl der Muskeln anspricht, die innere Neurolyse. Bei letzterer sind die 
schwer geschädigt erscheinenden Faszikel, die elektrisch nicht erregbar sind, zu 
resezieren, und es ist die faszikuläre Naht anzuschließen. Wenn äußerlich am 
Nerven nichts zu sehen ist und die elektrische Erregbarkeit erhalten ist, genügt 
die äußere Neurolyse. Für die Operationen an sensiblen Nerven wegen Schmerzen 
empfiehlt Vortr. die Freilegung der Verletzungsstelle und die Alkoholinjektion in 
den sensiblen Nerven, zentral von der Verletzungsstelle. Gleiches gilt für Ampu¬ 
tationsneurome. Bei Schmerzen im Gebiete gemischter Nerven empfiehlt Vortr. 
eine weitausgedehnte innere Neurolyse. Was die Resultate anbelangt, die bei Naht 
und Neurolyse erzielt wurden, so hat Vortr. sogen. Schnellheilungen eigentlich niemals 
beobachtet. Von den in der Literatur beschriebenen Fällen hält eigentlich nur der 
Fall von Thiemann und ein Fall von Exner ernster Kritik stand. Schnellheilungen 
des Ulnaris beweisen nichts, weil bei ihnen die Medianusanastomose in Betracht 
kommt. Von 207 Nervennähten, die Vortr ausgeführt hat, sind 79 vollkommen 
geheilt, 102 wesentlich gebessert, zum Teil noch in fortschreitender Besserung M- 
griffen, und in 12Fällen keinErfolg erzielt. Die beste Prognose bietet der Musculo cut. 
mit 88,9°/ 0 Heilungen, dann der Tibialis mit 80% Heilungen, dann der Axillaris 
mit 60%, der Peroneus mit 57%, der Radialis'mit 50%, der Medianus mit 30%, 
der Ulnaris mit 29% und der Ischiadicus mit 25%. Trotzdem ist in allen Nerven 
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die Zahl der Besserungen beträchtlich und die Zahl der wirklichen Mißerfolge nur 
gering; am größten beim Ischiadicus wo sie 15% ausmacht. Die Wiederherstellung 
erfolgt in jedem Nerven genau in derselben Reihenfolge wie bei der Spontan 
restitution, also entsprechend der Wegstrecke, die der auswachsende Nerv bis zu 
seinem Eintritt in den Muskel zu durchwachsen hat. Sie erfolgt daher bei Radialis- 
durchtrennung in der Mitte des Oberarms, am ehesten im Supinator longus, am 
spätesten in den Daumenstreckern. Je höher die Läsion im Nerven sitzt, um so 
längere Zeit wird für die Wiederherstellung benötigt. Die sehr distal gelegenen 
Muskeln, also beim Medianus der Daumenballen, beim Ischiadicus die Sohle, stellen 
sich sehr spät wieder her. Wenn ein Nerv sehr distal unterbrochen ist, so braucht 
die auswachsende Faser erheblich mehr Zeit, um eine gleiche Wegstrecke zurück¬ 
zulegen, als bei proximaler Trennung. Bei Unterbrechungen des Medianus oder 
Ulnaris oberhalb des Handgelenkes dauert die Wiederherstellung des Daumen¬ 
ballens oder der Zwischenknochenmuskeln fast dreimal so lange als bei Unter¬ 
brechung derselben Nerven dicht oberhalb der Ellbeuge, die Wiederherstellung 
des Flexor carpi radialis oder Flexo rcarpi ulnaris. Weit später als die Motilität stellt 
sich die Sensibilität wieder her, ja, sie bleibt nach Erfahrung des Vortr. oft 
dauernd geschädigt. Bei derNeurolyse hat Vortr. unter 160 Fällen 121 Heilungen. 
27 Besserungen und lOmal keinen Erfolg zu verzeichnen gehabt. Bei 113 Fällen, 
die wegen Schmerzen operiert wurden, hat Vortr. 99mal Heilungen, 11 mal Besserung 
und 3mal keinen Erfolg zu verzeichnen. Insgesamt hat also Vortr. unter 523 Nerven- 
operationen 315mal Heilung, 154mal Besserung und 29mal keinen Erfolg beobachtet. 
Vortr. hält eine sehr sorgfältige, über Jahr und Tag auszudehnende Nachbehandlung 
für notwendig. Dieselbe besteht nicht nur in elektrischer Behandlung, sondern auch 
in aktiven und passiven Bewegungsübungen, die täglich zweimal vorzunehmen 
sind. Daneben kommt natürlich die Arbeitsbehandlung in Betracht. Die Behand¬ 
lung muß unbedingt von geschulten Elektrotherapeuten ausgeführt we'rden, und 
es ist wünschenswert, daß die Militärbehörde in dieser Beziehung möglichst ein¬ 
heitliche Verordnungen trifft. Die Behandlung dieser Fälle darf auch nicht zeitlich 
eng befristet werden; der Erfolg lohnt hier vollkommen die Mühe. Es liegt das 
nicht nur im Interesse der Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit der Leute, sondern 
auch der Wehrfähigkeit derselben. Eigenbericht. 


b) Nachmittagssitzung. 

Vorsitzender: Herr Fr. Schultze (Bonn). 

Herr Steiner (Straßburg) (in Gemeinschaft mit Kuhn [Straßburg]) be¬ 
richtet ijber Tierversuche, die von ihnen zur Erforschung der Ätiologie der mul¬ 
tiplen Skleroee unternommen worden sind. Es wurde versucht, durch Uberimpfung 
des Krankheitsstoffes von frischen Fällen der multiplen Sklerose eine Krankheit 
beim Tier zu erzeugen. Eine Auswahl der Fälle war nötig. Wir hatten bis jetzt 
in 4 Fällen positiven Erfolg. Das Alter der Fälle vom Krankheitsbeginn bis zur 
Entnahme des Krankheitsstoffes betrug V/ t Monate, 3 Monate, 4 Monate, ein 
Fall war älter, 2 Jahre alt, hier war aber zur Zeit der Impfung eine schwere Ex¬ 
azerbation vorhanden. Die Ausgangsstoffe, mit denen die Übertragungen gemacht 
wurden, waren Blut und Liquor cerebrospinalis. Blutimpfungen hatten ein gün¬ 
stigeres Resultat als Liquorimpfungen. Das Blut wurde defibriniert und verdünnt 
nut physiologischer Kochsalzlösung im Verhältnis (1:1, 1:3, 1:5). Krank wurden 
bis jetzt nur Meerschweinchen und Kaninchen, bei anderen Tierarten zeigte sich 
keine Krankheit. Als Ubertragungsart erwies sich uns am günstigsten bei Meer¬ 
schweinchen die intraperitoneale, * bei Kaninchen die intraokulare, die geimpfte 
Menge betrug intraperitoneal 1—2 ccm, intraokular 0,2 ccm. — Die Dauer der Er 
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krankung der Tiere von der Impfung bis zum Tod beträgt 3 Tage bis höchstens 
12 Wochen, meist 6—7 Wochen. Die Krankheitserscheinungen sind Trägheit, Über¬ 
empfindlichkeit, schwerfälliger Gang, später treten rasch zunehmende Lähmungen 
ein. Hierzu werden Diapositive demonstriert. Weiterimpfungtn gelangen bis jetzt 
auf Meerschweinchen durch 4 Passagen, vom Kaninchen auf Meerschweinchen 
durch (bis jetzt) 2 Passagen, von zwei verschiedenen menschlichen Fällen. — Die 
Tierkrankheit wird demnach erzeugt durch einen vermehrungsfähigen Krankheits¬ 
stoff. — Der Nachweis von Parasiten gelang bei Kaninchen sowohl wie Meer¬ 
schweinchen im Blut der lebenden Tiere, wie auch kurz nach dem Tod. Es handelt 
sich um Spirochäten, die beschrieben werden (Demonstration von Zeichnungen 
und mikroskopischen Präparaten). Auch die Levaditimethode gab gute Resultate 
(bis jetzt bei 4 Tieren von zwei verschiedenen Fällen). Die Spirochäten liegen nie 
im eigentliehen Gewebe, sondern herdweise in den Blutgefäßen, auch in Kapil¬ 
laren (ausführliche Publikation in Med. Klinik, 1917, Nr. 38). Eigenbericht. 

Aussprache: Herr Fr. Schultze (Bonn) betont, daß Intoxikationen keine 
Rolle beim Entstehen der multiplen Sklerose spielen, auch machen Infektions¬ 
krankheiten keine echte multiple Sklerose. Er hat es schon seit lange als wahr¬ 
scheinlich betrachtet, daß es sich um Mikroorganismen handelt, welche ein Gift 
ausspeien, das vor allem die Markscheiden angreift. Zu begrüßen ist, daß sich 
Vortr. selbst seinen Ergebnissen gegenüber so kritisch verhält. Eigenbericht. 

Herr Edinger (Frankfurt): Herr Doinikow hat etwa 1913 in zwei(?) Fällen 
multipler Sklerose mit Silber Reihen geschwärzter Kügelchen im Rückenmark 
gefunden, die durch Fäden zusammenzuhängen schienen. Es ist mir jetzt wahr¬ 
scheinlich, daß das zerfallene Spirochäten waren. Aber D. hat sie nie wieder 
gefunden. Der Befund wurde deshalb nie publiziert. Eigenbericht. 

Herr Erich Hoffmann (Bonn) weist auf die Inkongruenz zwischen der er¬ 
reichten Impfkrankheit und der multiplen Sklerose hin. Beim Menschen können 
z. B. bei Magenkarzinom, Gangrän, Papillomen (vielleicht auch Pyorrhoe ?), Spiro¬ 
chäten ins Blut gelangen und eventuell herausgeimpft werden. Darauf und auf Stall¬ 
infektion wäre bei Nachprüfung zu achten. Der Syphilisspirochäte, für die die 
Koch sehen Forderungen übrigens als erfüllt gelten können, ist dieser Mikro¬ 
organismus nicht ähnlich. H. wünscht dem Vortr., daß er diese Lücken, darunter 
auch den Nachweis im Zentralnervensystem des Menschen, bald ausfüllen möge. 

Eigenbericht. 

Herr Steiner weist gegenüber Herrn Hoffmann auf die zahlreichen Kon- 
trolluntersuchungen hin, die von Herrn Kuhn und ihm gemacht worden sind. 

Eigenbericht. 

Es folgt die Aussprache zum ersten Bericht: 

Herr L. Mann (Mannheim) bemerkt zur Frage der Operation bei Verletzungen 
der peripheren Nerven, daß sie streng genommen so zu stellen ist: wann ist der 
Umbau des peripheren Nervenstumpfs so weit, daß er die günstigsten Verhältnisse 
zu dem auswachsenden zentralen Stumpf bietet? Nach den Versuchen von Kli- 
vington hat es keinen Wert, sofort zu nähen, weil der periphere Stumpf noch 
nicht zerfallen ist. Aber so einfach wie im Experiment liegt die Sache nicht wegen 
der Art der Verwundungen, die zu starken Veränderungen in der Umgebung führen, 
so daß wir eben nicht nur auf den Nerven selbst Rücksicht nehmen können. Diese 
Veränderungen können für den Nerven so ungünstige Verhältnisse schaffen, daß 
der Erfolg der Operation ausbleiben muß, wenn man zu lange wartet. Neben diesen 
Veränderungen spielt der Endapparat eine erhebliche Rolle: Muskeln und Gelenke. 
Bei rasch zunehmender Atrophierung darf man nicht zu lange warten, weil der 
auswachsende Nerv ja dann schließlich nichts mehr zu innervieren findet oder nur 
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so wenig kontraktile Substanz, daß kein Nutzeffekt mehr erzielt wird. Man wird 
im allgemeinen, wenn die Wundverhältnisse es gestatten, gut tun, nicht zu lange 
mit der Autopsie in vivo zu warten, zumal die gewöhnlich betroffenen Nerven 
leicht aufzufinden sind. M. berichtet weiter über seine Erfahrungen an dem 
Ambulatorium für Nervenkrankheiten, das er in Mannheim eingerichtet hat. Das 
Ambulatorium hat den Zweck: 1. Die frühzeitig aus der stationären Behandlung 
entlassenen Leute zu behandeln. 2. Die Nachuntersuchungen nervenverletzter 
Rentenempfänger. 3. Befundberichte für die D. U.-Zeugnisse ku entlassender 
Mannschaften, die jeden Muskel eines geschädigten Nerven funktionell und elektrisch 
beschreiben sollen. Im ganzen sind an der Ambulanz in den 6 Monaten ihres Be¬ 
stehens 350 Fälle untersucht worden, von denen 1 / 8 periphere Fälle waren; von den 
peripheren waren 35% Rentenempfänger. Zur Behandlung kamen aber nur 
10 Fälle. Ausführlicher Bericht erscheint anderweitig. Eigenbericht. 

Herr Mörchen (Wiesbaden): Die bei peripheren Kriegsverletzungen beob¬ 
achteten sicher nur funktionellen Erscheinungen sind in ihrem Wesen noch 
strittig. Sowohl die ohne anatomische Organschädigung sich einstellenden 
Funktionsstörungen als auch die „überlagernden“, neben strukturellen Läsionen 
vorkommenden Reiz- und Lähmungserscheinungen werden von der einen Seite 
als bestimmt organische Shockwirkung, von der anderen Seite als ebenso bestimmt 
rein psychogene (hysterische) Störung aufgefaßt. Auch hier geben die Gefangeuen- 
beobachtungen einigen Aufschluß. Es trifft nicht zu, daß die hier genannten 
Formen der Kriegsneurose, die traumatische Neurose Oppenheims 
im engsten Sinne („Reflexlähmung“) bei Gefangenen auch nicht oder 
auffallend selten Vorkommen. Die Tatsache bleibt bestehen, daß die groben, 
zweifellos nicht durch unmittelbare Organverletzung entstandenen Neurosefonnen, 
wie Zittern, spastische Pseudoparesen, Myotonoklonie usw. bei Gefangenen äußerst 
selten sind .oder vielmehr sich in der psychologischen Situation der Gefangenen 
nicht erhalten oder voll ausgebildet haben. Aber wir haben gefunden, daß jene 
anderen, zum mindesten doch nicht eindeutig psychogenen und jedenfalls schwer¬ 
lich auf dem Kasemenhof entstehenden neurotischen Ausfallserscheinungen auch 
bei Gefangenen häufiger sich entwickelt haben, als wir zunächst dachten. Unter 
den Arbeitsunfähigen und in medikomechanischer Nachbehandlung befindlichen 
Gefangenen fanden wir neuerdings bis zu 10% Fälle mit funktionellen, meist 
die anatomischen Organverletzungsfolgen überlagernden Symptomen auf moto¬ 
rischem und fast stets gleichzeitig auf sensiblem Gebiet. Wichtige Einzelheiten 
werden in einer besonderen Veröffentlichung behandelt werden. Die Beeinflussung 
dieser „somatofunktionellen“ Störungen auf suggestivem Wege ist nicht unwirksam, 
aber sie scheint nicht mit derselben relativen Leichtigkeit vor sich zu gehen, wie 
sie übereinstimmend bezüglich der meisten zweifellos hysterischen Erscheinungen 
berichtet wird. Wir können uns nicht entschließen, für diese Shockwirkungen 
die allzusehr als Synonyme mit funktionell gebrauchten Attribute: hysterisch, 
psychogen, ideagen anzuwenden. Sie stehen nach unseren Gefangenenbeobachtungen 
als pathologisch-physiologische bzw. biologische Reizleitungsstörungen zwischen 
dem Organischen (im anatomisch-strukturellen Sinn) und dem Psychogenen (mit 
gänzlich hypothetischer materieller Grundlage). Nach diesen. Gesichtspunkten 
müßte sich unseres Erachtens die wissenschaftliche und praktische Beurteilung 
dieser eigenartigen Störungen einrichten. Eigenbericht. 

Herr A. Schüller (Wien) 1 ): Bei Ischiadicusverletzungen, die durch Gesäß¬ 
schüsse hervorgerufen sind, haben die Patienten bekanntlich meist einen auffallend 
schlechten Gang, der hervorgerufen ist durch die Mitbeteiligung der Gesäßmuskulatur 


1 Nicht vorgetragen, zu Protokoll gegeben. 
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(infolge der Lähmung des Nn. glutaeus superior und inferior). Zuweilen erweckt 
die Gangstörung den Verdacht des Vorhandenseins einer funktionellen Komponente 
der Ischiadicusläsion, zumal die exakte Feststellung der Lähmung der tiefen Gefäß¬ 
muskeln nicht allzu leicht gelingt. Die erwähnte Gangstörung zeigt meist auch 
einen hartnäckigen Charakter, was vielleicht darauf zurückzuführen ist, daß der 
Behandlung der gelähmten Gesäßmuskulatur nicht überall die genügende Beach¬ 
tung geschenkt wird. Durch die Anlegung von Stützapparaten wird die Gang¬ 
störung oft noch verschlechtert, weil die Last des Apparates sich zur Last des ge¬ 
lähmten Beines addiert. Gelegentlich der Untersuchung einer größeren Serie von 
Gesäßschüssen (im Spital des Herrn Prof. Spitzy) konnte ich wiederholt eine 
zirkumskripte Hypertrichose der Gesäßhaut beobachten. Bei diesen Fällen 
konnte stets eine Lähmung der die Gesäßmuskeln innervierenden Ischiadicus- 
anteile festgestellt werden, so zwar, daß aus der Hypertrichose auf die Mitbeteiligung 
der Nn. glutaei geschlossen werden kann. Die Behaarung betrifft zumeist die 
laterale Hälfte der Gesäßbacke. Für die operative Revision der Ischiadicus- 
schußverletzungen dürfte der Nachweis der Hypertrichose der Gesäßhaut insofern 
nicht belanglos sein, weil ihr Vorhandensein dazu veranlassen sollte, den Eingriff 
gegen das Becken zu verlegen, entsprechend den in letzter Zeit angegebenen chirur¬ 
gischen Methoden. Eine ähnlich lokalisierte Hypertrichose beobachtet man ge¬ 
legentlich bei langdauemden Ischiasfällen; das Vorhandensein dieses Symptomes 
bei Ischias dürfte auf einen proximalen Sitz des die Ischias verursachenden Krank¬ 
heitsherdes deuten und dürfte daher auch bezüglich des Angriffspunktes der Be¬ 
handlung verwertbare Winke geben. Eigenbericht. 

Herr S. Auerbach (Frankfurt a. M.): Herr Foerster hat auch die Frage 
berührt, weshalb die Anastomosen zwischen den Nervenstämmen nicht schon vor 
den operativen Eingriffen funktionieren und zur Erklärung hauptsächlich eine 
Hemmung angenommen, die von der Stelle der Verletzung auf die spinalen moto¬ 
rischen Ganglienzellen ausgeübt wird. Ich glaube auch, daß das zutrifft, möchte 
aber noch andere Momente heranziehen. Zunächst ist zu bedenken, daß diese 
Anastomosen, namentlich die zwischen Musculo-cutaneus und Medianus am Ober¬ 
arm sowie die zwischen Medianus und Ulnaris am Vorderarm, die von Ransch- 
burg in 20% seiner Untersuchungen nachgewiesen werden konnten, bei der oft 
ausgiebigen Lösung und Säuberung aller Weichteile mitgelöst werden und dann 
erst in Aktion treten können. Ferner möchte ich annehmen, daß bei manchen Indi¬ 
viduen eine viel innigere Durchmischung der Wurzeln im Plexus brachialis statt¬ 
findet als gewöhnlich. Vielleicht sind sorgfältige Untersuchungen in dieser Rich¬ 
tung lohnend. Endlich ist auch noch zu erwägen, daß der Verletzte nach der Ope¬ 
ration unter deren suggestivem Einflüsse die Ersatz- und Hilfsmuskeln mit größerer 
Energie anätrengt. Zur Frage der partiellen Lähmung und der verschieden 
langen Dauer der Restitution der einzelnen Muskelgruppen in den Fällen, in 
denen eine völlige Leitungsunterbrechung stattgefunden hat, möchte ich bemerken, 
daß sie nicht nach der Stoffelschen Lehre zu erklären sind. Aber auch den etwas 
mystischen Begriff der verschieden großen Vulnerabilität der einzelnen Nerven 
kann ich ebensowenig akzeptieren wie bei der Polyneuritis eine verschieden starke 
Qiftaffinität. Auch die bessere Gefäßversorgung, z. B. der Tibialisgruppe, gegen¬ 
über der Peroneusgruppe kann nicht befriedigen, da nach der Rouxschen Lehre 
von den Erhaltungs- und Gestaltungsfunktionen eo ipso die voluminöseren Muskeln 
stärkere und zahlreichere Gefäße erhalten, als die weniger umfangreichen; hierin 
kann aber keine Minderwertigkeit der letzteren erblickt werden. Restlos erklärt 
werden diese interessanten Fragen durch das von mir für die gesamte Neuropatho¬ 
logie aufgestellte Gesetz der Lähmungstypen. Wenn z. B. der N. ischiadicus 
abgeschossen ist oder wegen eines den ganzen Querschnitt durchsetzenden Callus 
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reseziert werden mußte, so beginnt die Funktion, falls eine Wiederherstellung 
stattfindet, regelmäßig in den Plantarflexoren^ Die Peroneusgruppe folgt-, wenn 
überhaupt, erst viel später nach. Das ist weder zu erklären mit der größeren Distanz, 
welche die auswachsenden Nervenfasern zu durchlaufen haben, noch mit der größeren 
Entfernung vom trophischen Zentrum der zugehörigen Ganglienzellen. Denn es 
wird doch niemand behaupten wollen, daß in dieser Beziehung Unterschiede zwischen 
dem N. tibialis und dem N. peroneus bestehen. Wenn man aber bedenkt, daß die 
Kraft der Plantarflexoren, ausgedrückt durch das Muskelvolumen bzw. das Muskel¬ 
trockengewicht, sich zu derjenigen der Peroneusgruppe verhält, wie 7:5, so wird 
man verstehen, warum die ersteren ihre Funktion so viel früher aufnehmen als die 
letzteren. Es ist dies geradezu ein Postulat des von mir aufgestellten Gesetzes. Was 
das Prädilektionsgebiet der Nn. medianus und ischiadicus für die oft so heftigen 
Neuralgien anbelangt, so ist zu bedenken, daß gerade die von diesen beiden 
Nerven versorgten Hautgebiete (Hohlhand, Volarfläche der Hand, Wade und Fuß- 
sohle) topographisch zu Muskelgebieten gehören, die sich auch schon in der Kühe 
immer in einer ständigen, wenn auch geringfügigen, Aktion befinden. Es leuchtet 
ein, daß die in den entsprechenden Nerven lädierten sensiblen Bahnen auf diese 
Weise in einen andauernden Heizzustand geraten. Die Frage der Umscheidung 
der Nervennähte bzw. der Neurolysen halte ich für sehr wichtig, namentlich nach 
Granatverletzungen. Hier sind die schwieligen Veränderungen im ganzen Schuß¬ 
kanal, besonders im Epineurium, so beträchtlich, daß man sich gar nicht vor¬ 
stellen kann, wie hier ein nicht eingehüllter Nerv nach seiner Lösung oder Naht 
nicht wieder mit der Umgebung verwachsen soll, auch wenn alles Nervengewebe 
aufs exakteste exstirpiert wurde. Ich habe als Material das Galalith empfohlen, 
ein Parakaseinpräparat, von welchem ich nachweisen konnte, daß es nach 8—10 
Wochen völlig resorbiert wurde. Ich darf vielleicht auf meine einschlägigen Publi¬ 
kationen in der Münch, med. Wochenschr. verweisen. Was die Überbrückung 
von größeren Diastasen der Nervenstümpfe anbetrifft, so halte ich alle 
Tubulamähte, einschließlich der Edinger-Köhrchen, für völlig aussichtslos, und 
zwar deshalb, weil ohne die Wucherung der Schwannschen Zellen und des meso¬ 
dermalen endo- und perineuralen Bindegewebes niemals eine haltbare Nervennarbe 
zustande kommen kann. Diese muß man aber doch erzielen. Herr Edinger, dem 
ich, lange bevor er sein Verfahren bekannt gab, meine großen Bedenken eindring- 
lichst vorstellte, hat leider auf mich nicht gehört. An dem Mißerfolge seines Ver¬ 
fahrens ist m. E. bestimmt nicht das Agar schuld, sondern das Prinzip der Tubu- 
lation. Deshalb sollte man sich auch nicht weiter mit dem Suchen nach einem 
anderen Füllungsmaterial abmühen. Ich möchte ebenso wie Herr Foerster zur 
Überbrückung großer Nervendiastasen in erster Linie die freie Nervenimplan- 
tation für die Methode der Wahl halten. Am empfehlenswertesten erscheint mir 
nach der im letzten Hefte des Journal f. Psychol. u. Neurol. erfolgten Publikation von 
Bielschowsky und Unger die Implantation von in Borsäure konservierten Nerven 
Amputierter und Reamputierter. Sollte sich dieses Verfahren beim Menschen ebenso 
bewähren wie in den Tierexperimenten Bielschowskys, so würde es sich wohl 
empfehlen, in jeder größeren Stadt an einer Zentralstelle eine Sammlung solcher 
konservierter Nerven' anzulegen, die dann den Operateuren zur Verfügung zu stellen 
wären. Bezüglich meiner Stellung zur Stoffelschen Lehre möchte ich auf eine 
größere Arbeit von mir verweisen, die demnächst in den Mitteil. a. d. Grenzgebieten 
der Med. u. Chir. erscheint. Neurolysen darf man selbstverständlich nur dann 
vornehmen, wenn man sich durch die bekannten Methoden (genaue Palpation. 
Inzision, Aufschwemmung mit Novocainlösung) überzeugt hat, daß im Inneren 
des Nerven keine Schwielen bestehen. Dann aber ist die Neurolyse eine sehr dank¬ 
bare Operation, wie auch aus der Statistik von Herrn Foerster hervorgeht. Herrn 
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Foerster möchte ich noch fragen, ob er in Lokalanästhesie operiert und ob er 
Blutleere anwendet. Die letztere halte ich für kontraindiziert, nicht nur wegen 
der Nachblutungen und sekundären Hämatome, sondern auch weil die, wenn auch 
nur temporäre, Ischämie für eine weitere erhebliche Schädigung des schon durch 
den Schuß oft schwer genug getroffenen Nerven zu erachten ist. Hierzu kommt 
noch, daß die operativen Eingriffe nicht selten längere Zeit in Anspruch nehmen. 
In Ergänzung dessen, was Herr' Mann bezüglich der ambulanten Nachbehandlung 
der Schußverletzten gesagt hat, möchte ich nur erwähnen, daß ich sie für so wichtig 
halte und stets gehalten habe, daß ich bereits anfangs 1916 ihre Bedeutung in einer 
an das Kriegsininisterium gerichteten Denkschrift dargelegt habe. Eigenbericht. 

Herr Voss (Düsseldorf): M. H., ich möchte Ihre Aufmerksamkeit nur kurz 
auf eine kleine Gruppe von Fällen richten, deren Deutung mir anfänglich einige 
Mühe gemacht hat. Auf dem Bilde (Demonstration!) sehen Sie Vorderarm und 
Hand eines durch mehrfache GranatsplitterveTletzung am Vorderarm verletzten 
Mannes, der viele Monate nach seiner Verwundung das Bild einer Radialislähmung 
bot (Streckung von Hand und Fingern = 0), dazu eine Kontraktur in den ulnaren 
Fingerbeugern. Sensibilitätsstörung vom zirkulären Typus, an der Ellenbogen¬ 
beuge abschneidend. Elektrische Erregbarkeit normal. Es handelt sich wohl um 
eine Mischung muskulär bedingter Schwäche der Strecker, Hypertonie der 
Fingerbeuger durch N. ulnaris-Reizung und Überlagerung durch eine im Laufe der 
langen Krankheit sich entwickelnde Hysterie. Durch energische Suggestivbehand¬ 
lung im Verein mit Mechano- und Elektrotherapie läßt sich in einigen Wochen 
Heilung erzielen. Zu den nach partieller Nervendurchtrennung usw. entstehenden 
heftigen Nervenschmerzen bemerke ich, daß hier häufig die Hysterie von 
wesentlicher Bedeutung ist. Durch psychische Behandlung, mit Mechanotherapie 
vereint, wird auch in Fällen, die mehrfache Operationen durchgemacht haben, oft 
überraschend schnelle Heilung erreicht. Schließlich möchte ich die Forderung 
Heim Foersters warm unterstützen, daß für genügend lange und sachgemäße 
elektrische Behandlung unserer peripher Verletzten gesorgt wird. Oft bekam ich 
Lähmungen zu sehen, die monatelang vom Personal faradisieit worden waren, 
die schon nach der ersten sachgemäßen galvanischen Behandlung einen kleinen 
Fortschritt zeigten, der dann den Beginn der Besserung bildete. Ich habe den 
Eindruck, daß die durch den galvanischen Strom (bei aufgehobener faradischer 
Erregbarkeit) hervorgerufene Muskelkontraktion den Anstoß für die funktionelle 
Wiederherstellung gibt. Eigenbericht. 

Herr Röper (Hamburg-Jena): Um die Stellung, die in der E. B. A. eingenommen 
wird, verstehen zu können, muß man auch die ungünstigen oder weniger günstigen 
Erfahrungen berücksichtigen. Ich übersehe die Aufzeichnungen über 678 von mir 
durchweg mehrfach untersuchte Fälle; von diesen sind 121 Nerven freigelegt, 59mal 
wurde die Nervennaht ausgeführt, 62mal die Neurolyse. Trotzdem die operierten 
Fälle alle länger als 1 Jahr zurückliegen, kann ich nur über 13 Fälle berichten, in 
denen die Nervennaht einen Erfolg hatte; dieser war aber immer ein partieller; 
nur einen Fall von Radialisnaht konnte ich felddienstfähig entlassen. Die Zeit, 
die zwischen der Operation und der Wiederkehr der Funktion verstrich, schwankte. 
Unlängst stellte sich mir ein Kellner vor, dessen Ischiadicus vor 2 Jahren genäht 
war (Prof. Freund); ziemlich plötzlich hatten sich kürzlich die Fuß- und Zehen¬ 
bewegungen wieder eingestellt. Ein 10 Tage nach der Verletzung genähter Medianus 
zeigte Besserung nach 3 Monaten. R. verfügt auch über eine Beobachtung von 
sehr schneller Wiederkehr der Funktion; es handelte sich um einen von Geheimrat 
Lexer gelegentlich einer Ellenbogengelenkresektion versehentlich durchschnittenen 
und sofort genähten Ulnaris. Dieser zeigte schon nach 4 Wochen die ersten Zeichen 
wiederkehrender Funktion und besserte sich dann schnell weiter. Bessere Erfolge 
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sah R. von der Neurolysis. Besondere Beobachtung erfordern die Reizzustände 
im Medianus- und Tibialisgebiet: besonders letztere werden häufig übersehen, 
führen dann zu grotesken Gehstörungen und werden in die Hysterie gruppiert, 
sicher zu Unrecht. R. empfiehlt lokale Fibrolysininjektionen oder temporäre Aus¬ 
schaltung des Nerven durch perineurale Novocain-suprarenin-Infiltration. Die 
dem Marinelazarett angegliederte Kriegsbeschädigtenabteilung läßt sehr lange 
beobachtete Fälle überblicken. Neben einer Berufsausbildung läßt R. auch die 
alten Fälle galvanisch und medikomechanisch behandeln; vor allem bedient er 
sich des Schwimmbades, in das die Nervenverletzten gar nicht früh genug geschickt 
werden können zur Vermeidung von Kontrakturen, Ankylosen und Atrophien. 
Finden aber die Verletzten eine für sie und die Allgemeinheit nutzbringende Tätig¬ 
keit, so bricht R. die Behandlung ab. R.’s Allgemeineindruck geht dahin, daß die 
Verletzungen des peripheren Nervensystemes eine wenig günstige Prognose haben; 
bei schwereren Läsionen gehört eine Restitutio ad integrum zu den Seltenheiten. 

Eigenbericht. 

Herr Bade (Hannover): Theoretisch bin ich für Frühoperation, weil bei der 
Spätoperation die anatomischen Verhältnisse schwerer zu übersehen sind. In der 
Praxis liegen die Verhältnisse aber so, daß wir in der Heimat die Fälle erst dann 
zur Behandlung bekommen, wenn eine Frühoperation nicht mehr in Frage kommt. 
Dann ist es richtig, auch ruhig den Erfolg der konservativen Behandlung abzu¬ 
warten. Die gute Naht ist das Erstrebenswerte. Die Querschnitte müssen mög¬ 
lichst gleiches Kaliber haben. Durch Mobilisierung der Nerven lassen sich beim 
l8chiadicus und Radialis größere Defekte bis zu 10 cm ausgleichen und nähen. 
Bei Komplikation mit schweren Knochenverletzungen, Ankylosen und Pseudo¬ 
arthrosen muß vor der Nervenoperation die Ankylosenoperation gemacht werden, 
freie Faszienplastik, weil man ein bewegliches Gelenk braucht, um bei der Nerven¬ 
naht die Nervenenden einander nähern zu können. Dagegen kann man Nerven¬ 
naht und Knochenplastik bei Pseudoarthrose in einer Sitzung ausführen, weil bei 
der Knochenplastik eine Verkürzung des Knochens oft nötig ist, diese wiederum 
brauchbar ist bei der Resektion des Nerven und seiner Naht. Sehnenplastiken 
sollen dann ausgeführt werden, wenn der Befund bei der Nervenoperation ein 
solcher ist,, daß er keinen Erfolg der Nervenoperation verspricht. Gute Dienste 
leistet die Sehnenplastik bei der Cruralislähmung und bei der Radialislähmung, 
weil als Ersatz vollwertige Muskeln herangezogen werden können; hier liegen die 
Verhältnisse günstiger als bei den Friedenslähmungen der spinalen Kinderlähmung. 
In Fällen, wo weder Nervenoperation noch Muskelplastik Erfolg versprechen, 
müssen Prothesen gegeben werden, die entsprechend dem Lähmungsfall und der 
Beschäftigung des Gelähmten konstruiert sind. B. beschreibt eine für einen 
Botaniker, der an Ulnaris- und Medianuslähmung litt, gearbeitete Schiene, die 
es ihm ermöglicht, seinem Beruf weiter nachzugehen. Eigenbericht. 

Herr M. Goldstein (Halle): Es kommen bei zerebralen Verletzungen im 
Gebiet des Scheitellappens Muskelatrophien zur Beobachtung, die sich durch die 
Schnelligkeit des Entstehens und durch die Intensität auszeichnen. Man sieht sie 
in Feldlazaretten schon 2—3 Wochen nach der Einlieferung. Eigenbericht. 

Herr J. H. Schultz (Jena) möchte den Vortr. um Anhaltspunkte für die 
Differentialdiagnose der von ihm als „periphere Reizerscheinungen“ gekenn¬ 
zeichneten Fälle gegenüber dem Funktionellen bitten und auf die große praktische 
Bedeutung von traumatischen Neuralgien, besonders Quintusneuralgien, bei Kopf¬ 
verletzten hinweisen. Eigenbericht. 

Herr Nonne sah durchaus häufig jene Fälle, bei denen im Ausbreitungsbezirk 
des N. tibialis, N. medianus, N. ulnaris und N. radialis — in dieser Häufigkeits¬ 
skala — Dauerkontrakturen auftreten im Anschluß an Verletzungen der betreffenden 
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Nervenstämme. N. sah bisher nur fixierte Fälle. Fast ausnahmslos wurden 
diese Fälle auf psychotherapeutischem Wege prompt geheilt. Wie stellt Herr 
Foerster die Indikation zur Operation für solche Fälle? Bei Gefangenen — 
Franzosen, Russen, Engländern — hat N. in der letzten Zeit ab und an 
auch funktionelle Hypo- und Hyperkinesen gesehen. Auch hier handelt es sich um 
Wunßchneurosen — den Wunsch nach Auswechslung, der bekanntlich bei „Un¬ 
heilbaren“ oft in Erfüllung geht. Eigenbericht. 

Herr Finkelnburg (Bonn): Ich möchte kurz auf zwei Punkte hinweisen. 
Die erste Frage betrifft die sogen. Neuritis ascendens. Unter 1100 Schußverletzungen 
mit den verschiedensten Verletzungen der Nerven und oft ausgedehnten Eiterungen 
habe ich keinen einzigen Fall von Neuritis-ascendens gesehen. Ich habe auch eine 
große Anzahl von mikroskopischen Untersuchungen an exstirpierten Nerven ge¬ 
macht und habe dabei stets gefunden, daß die entzündlichen Veränderungen in 
Gestalt von peri- oder endoneuritischen Prozessen stets ganz kurz oberhalb der 
Verletzungsstelle haltmachen. Ich muß also sagen, daß uns die reichen Kriegs¬ 
erfahrungen bisher gar keinen Anhaltspunkt für das tatsächliche Vorkommen einer 
im oder um den Nerven aufsteigenden Entzündung gegeben haben. Ich möchte 
an den Vortr. die Frage richten, ob er bei seinem reichen Material eine Neuritis 
ascendens gesehen hat. — Das zweite betrifft die Knochenveränderungen bei 
Schußverletzungen. Ich habe bisher bei den mit neuritischen Prozessen einher¬ 
gehenden Verletzungen stets ganz charakteristische Knochenatrophien geaeben, 
die sich gut von den einfachen Inaktivitätsatrophien abgrenzen lassen. Ich halte 
diese Atrophien für ein wichtiges Hilfsmittel zur Unterscheidung, ob bei Kranken 
mit angeblichen Schmerzen nach einfachen Weichteilschüssen diese Schmerzen 
tatsächlich in erheblicherem Grade bestehen. Fehlen Knochenveränderungen, so 
spricht das nach meinen ausgedehnten Untersuchungen gegen das Vorhandensein 
oder Fortbestehen von neuritischen Prozessen. Eigenbericht. 

Herr Cimbal (Altona) hält die Einrichtung von Ambulatorien für Nerven¬ 
verletzte für dringend erforderlich und macht nach eigener Erfahrung Ratschläge 
zur Durchführung. Neben den von Foerster umgrenzten Empfindungsausfails- 
erscheinungen gibt es handschuhartige, besonders bei Prüfung des feinsten Er- 
kennungsvermögens. Für die Gesetze der motorischen Ausfallserscheinungen scheint 
mir die Sammlung der jetzigen Erfahrungen durch die Sonderanstalten wichtig. 

Eigenbericht. 

Herr E. Tobias (Berlin) geht auf die Bemerkungen Foersters über die 
große Bedeutung einer zweckentsprechenden Nachbehandlung nach Operaticmen 
verletzter peripherer Nerven ein und möchte dabei seine Erfahrung mitteilen, daß 
neben der Elektrotherapie und Übungsbehandlung aktive Hyperämie in systema¬ 
tischer Anwendung Ausgezeichnetes leistet. Besonders hat sich ihm dabei — auch 
bei der konservativen Behandlung — das Vorgehen bewährt, unmittelbar an eine 
Hyperämiesitzung sofort die Elektrisation anzuschließen. Von den dabei in Frage 
kommenden Verfahren ist die alte Biersche Hyperämiebehandlung allen anderen 
Methoden, so auch der Diathermie, weit überlegen. Die so empfohlene Kombination 
ist sehr geeignet, die Heilung zu beschleunigen. Eigenbericht. 

Herr H. Curschmann (Rostock): Zur Früh- oder Spätoperation der peri¬ 
pheren Nervenläsionen bemerkt C., daß das psychische Moment heute nicht ge¬ 
nügend beachtet worden ist. Je länger der Mann im Lazarett liegt und wartet, 
desto größer ist die Gefahr der Depravierung und desto häufiger die Neigung, 
die Operation abzulehnen. Die Erfahrung in Mainzer Lazaretten lehrte dies. 
Was die zerebralen Muskelatrophien anbelangt, so sind sie wohl häufiger, als 
Foerster annimmt und ich in Übereinstimmung mit Goldstein annehme. Ich 
verweise nur auf die sehr genauen Untersuchungen H. Steinerts (Leipzig), der 
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fast konstant bei zerebralen Hemiplegien Atrophien und eine ganz bestimmte Form 
der elektrischen Entartungsreaktion (meist mit myasthenischer Reaktion) fand. 
Zur Frage der Empfehlung der galvanischen Behandlung durch Cimbal be¬ 
merkt C., daß es einer derartigen Emphase der Empfehlung im Kreise der Nerven¬ 
ärzte nicht bedarf. Ihre Grundsätze finden sich bereits in der ersten Auflage des 
W. Erbschen Lehrbuchs der Elektrotherapie; zur Frage der spezifischen Vulnera¬ 
bilität bestimmter Nerven stimmt Vortr. durchaus zu. Diese Vulnerabilität 
entspricht der Kompressionsschädigungsmöglichkeit (z. B. bei professioneller Läh¬ 
mung) einerseits und der verschiedenen Erkrankungsbereitschaft verschiedener 
Nerven auf toxische Einflüsse hin. C. verweist auf die größere Vulnerabilität des 
N. peroneus gegenüber dem N. tibialis und des N. axillaris gegenüber anderen 
Nerven des Plexus. Die Ausführungen Edingers zum Verhältnis des N. sym- 
pathicus zur Motilität und zum Muskeltonus veranlassen C. zur Mitteilung von 
auffallend häufigen Veränderungen der Pulse, vor allem der Fußpulse bei peri¬ 
pheren Lähmungen, vor allem bei der postinfektiösen Polyneuritis der unteren 
Extremitäten. Die Fußpulse z. B. bei Posttyphösen und Postdysenterrschen sind 
nicht — gleichzeitig mit Parese und Areflexie — oder vermindert fühlbar, der Blut¬ 
druck in diesen Extremitäten dementsprechend herabgesetzt. Was die Mitteilung 
des Herrn Cimbal über handschuhförmige und derartige Sensibilitätsstörungen 
bei peripheren Läsionen betrifft, so glaubt C., daß hier auch die von Edinger 
angeführten Konnexe zwischen Muskel- und Vasoinnervation (Sympathicus) in 
Betracht kommen können. Denn die Untersuchungen H. Schlesingers (Wien) 
über den Typus der ischämischen Gefühlsstörung entsprechen bezüglich der Be¬ 
grenzung ganz den von Cimbal geschilderten. Die von Edinger betonte nicht 
geringe Rolle der „Sensomotilität“ und ihrer Störung bei der Entstehung von 
motorischen Störungen möchte C. befürworten. Die völlige Anästhesie befördert 
die Hypomotilität ohne Zweifel. C. führt als Beispiel einen Fall von Neuritis ascen- 
dens des N. V R. 1 und 2 mit überaus hartnäckiger Pseudoparese des Lidhebers an, 
die jeder Behandlung (Kaufmann, Hypnose usw.) trotzte. Solche Beobachtungen 
bestätigen die Tierversuche Hyrtls bezüglich der „Sensomobilität“ als akine- 
sierenden Faktors, Eigenbericht. 

Herr Schuster (Berlin): Bezüglich der Neuritis ascendens nehme ich auf 
Grund meiner Erfahrungen bei den Kriegsverletzten den gleichen ablehnenden 
Standpunkt ein wie Herr Finkelnburg. Nur eine Tatsache, die ich einige seltene 
Male beobachtet habe, ließe sich eventuell im Sinne eines zerebralwärts wirkenden 
„aszendierenden“ Reizes denken. Ich habe einige Male bei Verletzungen der Hand 
und des Vorderarmes eine Verengerung der Lidspalte und der Pupille der gleichen 
Seite gesehen. Es handelte sich in diesen Fällen keineswegs um eiternde oder an¬ 
scheinend infektiöse Verletzungen. Vielleicht steht diese Beobachtung auch in einer 
gewissen Beziehung zu dem, was Herr Curschmann soeben über die Sympathicus- 
beteiligung gesagt Hat. Jedenfalls wollte ich die Aufmerksamkeit der Versamm¬ 
lung auf diesen Punkt lenken. Eigenbericht. 

Herr Erich Hoffmann (Bonn) weist auf die wissenschaftliche Bedeutung 
der Nagelveränderung, des Haarwachstums und der Keratose hin, die Herr Foerster 
zeigte. In einem Fall war eine sehr ausgeprägte Beausche Querlinie, im andern 
Pachonychie deutlich zu sehen. Diese Erscheinungen verdienen das gemeinsame 
Interesse des Neuro- und Dermatologen. Die Keratose könnte eventuell auch 
durch Kriegsersatzsalbe (schlechte Vaseline usw.) mitbedingt sein; Pech, Teer¬ 
schmieröl, Vaseline usw. bewirken, wie wir jetzt in exzessiver Weise erfahren, zum 
Teil mächtige Keratosen. Eigenbericht. 

Herr Grund (Halle) demonstriert eine Photographie eines Falles von Medianus¬ 
lähmung, wo eine Beausche Linie an den Fingernägeln sich in der Zeit der be- 
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ginnenden Wiederherstellung bildete; ferner weist er auf eine Überbrückungs¬ 
methode von Cahen hin, wobei ein sensibler Nerv als lebendige Brücke eingeschaltet 
wird. Er warnt vor zu frühzeitigen Sehnenoperationen, ehe die Irreparabilität 
des Nerven wirklich feststeht. Eigenbericht. 

Herr Fr. Schultze (Bonn) stimmt Herrn Cimbal in bezug auf seine Be¬ 
merkungen über die faradische und galvanische Behandlung durchaus zu. Sein 
Appell ging wohl nicht an die eigentlichen Neurologen, sondern an andere. — Gegen¬ 
über Curschmann erinnert er daran, daß seinerzeit Moebius die Elektrotherapie 
nur als suggestiv wirkendes Mittel ansah. Sch. selber hat früher , ähnlich wie Ernst 
Remak, die Erfahrung gemacht, daß die Galvanotherapie bei entarteten Muskeln 
und Nerven keine wesentliche Verkürzung der Zeit bis zur Heilung hervorbringt. 
Er empfiehlt sie aber neben der Anwendung der Wärme und der passiven Gymnastik 
deswegen, weil sie 1. suggestiv wirken kann, weil der Kranke seinen gelähmten 
Muskel wieder sich zusammenziehen sieht und 2. weil der funktionelle Beiz der 
Zusammenziehung den Muskel kräftigt. Eigenbericht. 

Herr Stransky (Wien). 1 ) Hinweis auf die Häufigkeit neuritischer Erkran¬ 
kungen im Felde. Besonders die Nerven der Untergliedmaßen betroffen. Erklärung 
aus dem Zusammenwirken lokaler Schädigungseinwirkung und besonderer funk¬ 
tioneller Übprinanspruchnahme. Darum scheinbar mit einer gewissen Vorliebe 
die Nn. femorales betroffen. Hinweis auf diese Form von offenbar neuritischer 
Affektion, die Str. gewürdigt hat, auf Grund eigener Beobachtungen (mit¬ 
geteilt in Wiener med. Wochenschr. 1915 und Wiener klin. Wochenschr. 1916, 
später — erweitert — in Wiener med. Wochenschr. 1916). — Str. glaubt, 
daß ein Teil der Beobachtungen Schüllers, v. Schrötters, zum Teil auch jene 
Orätzers, Joachims u. a. vielfach hierher gehören. Er schlägt für diese Er¬ 
krankungsform ob ihrer besonderen Häufigkeit bzw. der gerade ihr zukommenden 
besonderen Beziehung zu den spezifischen Feldnozen den Namen „Feldneuritis“ 
vor (ohne damit natürlich sagen zu wollen, daß nicht auch andere Nerven im Felde 
erkranken könnten oder daß die Feldneuritis nicht auch aus „Friedensnoxen“ ähn¬ 
licher Art entstehen könne). Am häufigsten scheinen die leichten Fälle (bloß mit 
sensiblen Beizerscheinungen); seltener die schwereren, mit motorischen Parese¬ 
symptomen, wie sie Str. beschrieben hat. Str. denkt angesichts der 
meist günstigen Prognose und der relativen Leichtigkeit an diskontinuierliche, 
„segmentäre“ Affektion der betroffenen Nervenfasern (Hinweis auf Gombault, 
S. Mayer, Elzholz, Stransky u. a. einschlägige histologisch-experimentelle 
Arbeiten). Daß die in Bede stehenden Fälle als sekundäre oder als Allgemein¬ 
erkrankungen (Intoxikationen, Infektionen, Dyskrasien, Knochenaffektionen usw.) 
zu deuten sind, glaubt Str. nicht; in seinen Fällen fehlten Hinweise darauf. 
Hudovernig (Neurol. Centralbl. 1916) stimmt Str. im wesentlichen zu. 

Herr Edinger (Schlußwort): Ich habe die Frage der Gallertröhren nicht er¬ 
wähnt. Da mir aber vorgehalten wurde, sie seien ein Mißerfolg, weil ich Warnungen. 
nicht berücksichtigt hätte, wonach Nerven überhaupt nicht in Böhren wachsen, 
will ich einiges dazu sagen. Faktisch wissen wir seit über 30 Jahren, daß Nerven 
sogar durch Hühnerknochen wachsen. Die Gallertröhren sind auch kein Mißerfolg. 
Das betrifft nur die Füllung mit Agar; während Nerven sioher in frischem Agar- 
gallert wachsen, mißglückt das bei Gallert, die mit Kochsalz (Serum) diffundierend 
in Berührung gekommen ist, dadurch wird sie steinhart. Füllt man mit Serum 
«der Hydrocele, so wächst der Nerv auf viele Zentimeter hindurch. Eigenbericht. 

Herr Foerster (Schlußwort) hält Herrn Auerbach gegenüber den Begriff 
der verschiedenen Vulnerabilität der Nervenfasern für verschiedene Muskeln un- 


1 Nicht vorgetragen. Eingesandt. 
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bedingt aufrecht und hält ferner aufrecht, daß die Fasern für die distalen Muskeln 
vulnerabler sind als die für die proximalen. Die Auffassung des Herrn Auerbach 
steht übrigens nicht im Widerspruch zu der Auffassung des Yortr., weil die distalen 
Muskeln dem Volumen nach weit schwächer sind als die proximalen, nur kann 
natürlich nicht, wie Herr Auerbach es annimmt, das Muskelvolumen an sich 
maßgebend für die Vulnerabilität der Nervenfaser sein. Wohl gemerkt, gilt das 
vom Vortr. Vorgetragene nur für traumatische Schädigungen, nicht aber für toxische 
und infektiöse; hier kommen noch ganz besondere Affinitäten in Betracht. Was 
die Kontrakturen, die Vortr. erwähnt hat, anbelangt, so unterscheidet er solche, 
die zunächst durch motorische Beizung eines Nerven entstehen und dann funktionell 
fixiert werden, und zweitens solche, bei denen durch sensiblen Reiz reflektorisch 
Kontraktur erzeugt wird und späterhin auch diese funktionell fixiert wird. Die 
Übergänge vom organisch Bedingten zum Funktionellen sind hier vollkommen 
fließende. Vortr. operiert solche Fälle erst dann, wenn alle anderen Behandlungs¬ 
methoden, speziell auch die psychotherapeutischen Methoden, versagt haben. Die 
Schmerzen sind nach Ansicht des Vortr. häufig bei Neuropathen, trotzdem 
hält er es nicht für zulässig, sie ins Gebiet der Hysterie zu verweisen. Knochen¬ 
atrophien hat Vortr. auch bei ganz oberflächlichen Weichteilverletzungen mit oder 
ohne hysterische Lähmung oder Kontraktur gesehen. Sie sind offenbar reflektorisch 
bedingt. Auf die Beausche Linie hat Vortr. nicht geachtet, jedenfalls kann die¬ 
selbe in seinen Fällen nicht durch fieberhafte Erkrankungen bedingt gewesen sein. 
Ebensowenig war die Hyperkeratose durch langwierige Salbenbehandlung oder 
Seifenbäder hervorgerufen. Vortr. operiert selten in Lokalanästhesie, zumeist in all¬ 
gemeiner Narkose, niemals unter künstlicher Blutleere. Selbstverständlich hält er 
eine Auffrischung bis ins Gesunde für wünschenswert, möchte sie aber da nicht 
zu weit treiben, wo Gefahr besteht, daß der Defekt zu groß und dann die Naht 
unmöglich wird. Umscheidung hält er selbstverständlich für wichtig; die Galalith- 
röhre hat er fallen lassen, seitdem er zweimal damit Infektionen erlebt hat. 
Muskel- und Sehnenplastiken kommen selbstverständlich in Betracht, wenn die 
Nervenoperationen nicht zum Ziel geführt haben. Es muß aber die genügende Zeit 
abgewartet werden. Von orthopädischen Apparaten hält Vortr. die Bungesche 
Schiene bei Badialislähmung für die beste. Eigenbericht. 

Es liegt folgender Antrag Mann vor: 

Ich beantrage, daß die Gesellschaft Deutscher Nervenärzte bei der Medizinal¬ 
abteilung des Kriegsministeriums eintritt für 

die Errichtung von Stätten zur ambulanten Nachbehandlung peripherer Nerven¬ 
erkrankungen. 

Motive: 1. Diese Kranken müssen aus den Lazaretten frühzeitig entlassen 
werden, weil in 2—3 Monaten eine Heilung nicht möglich ist. Eine 
stationäre Behandlung ist aber im allgemeinen sogar in dieser Zeit¬ 
dauer zu lang. 

2. Wir haben in Mannheim mit einem solchen Ambulatorium gute Er¬ 
fahrungen gemacht. 

3. Die meisten dieser Verletzten können neben der Behandlung außer¬ 
halb der Lazarette nutzbringende Arbeit verrichten. 

4. Die psychogene Fixierung ursprünglich organischer Lähmungen kann 
durch ein fachärztlich geleitetes Ambulatorium nach den Erfah¬ 
rungen in Mannheim mit Sicherheit verhindert werden. 

Ferner liegt ein Antrag Foenter vor, welcher die Notwendigkeit der Nach¬ 
behandlung der Kriegsverletzten durch einen Fachneurologen und eine nicht zu 
scharfe Befristung der Nachbehandlung betont. 
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Herr Habermann (Bonn) demonstriert Fälle von ungewöhnlichen Formen 
artefurieller Hauterkrankungen bei Hysterikern und weist auf die zunehmende 
Häufigkeit dieser Beobachtringen bei Soldaten hin. Der sichere neurologische Nach¬ 
weis der Hysterie in diesen Fällen, der häufig vernachlässigt wird zugunsten zeit¬ 
raubender, fruchtloser Entlarvungsversuche, ermöglicht oft eine wesentliche Ab¬ 
kürzung des Lazarettaufenthaltes. Der Einleitung eines militärischen Strafverfahrens 
mit langwieriger Untersuchungshaft ist zu widerraten, zumal von den Juristen 
stets der objektive Nachweis der Selbstverstümmelung verlangt wird. Dagegen 
ist energische Suggestivbehandlung meist erfolgreich. Insbesondere haben sich 
fiebererregende Milcheinspritzungen (5—10 ccm intramuskulär) bewährt, die neben 
ihrer suggestiven Wirkung durch die örtliche Schmerzhaftigkeit auch die oft tor¬ 
piden kallösen Geschwüre sehr günstig resorptiv beeinflussen. Eigenbericht. 

% 

Sitzung vom 29. September 1917. 

Vorsitzender: Herr Nonne (Hamburg), später Herr Henschen (Stockholm). 

Geschäftlicher Teil: In den Vorstand der Gesellschaft werden L. R. Müller 
(Würzburg) und Curschmann (Rostock) gewählt. 

Zum I. Vorsitzenden wird Herr Nonne (Hamburg), zum II. Vorsitzenden 
Herr Foerster (Breslau) gewählt. 

Herr H. Oppenheim (Berlin) wird zum II. Ehrenvorsitzenden ernannt. 

Zum I. Schriftführer und Schatzmeister wird Herr K. Mendel (Berlin) 
wiedergewählt, zum II. Schriftführer wird Herr Wallenberg (Danzig) gewählt. 

Im nächsten Jahre soll, wenn noch Krieg ist, die Jahresversammlung aus- 
fallen. Sonst würde der Vorstand betreffs Ortes und Themata das Weitere be¬ 
schließen. 

Es folgt der zweite Bericht. 

Berichterstatter: 

Herr Alfred Saenger (Hamburg): Über die durch die Kriegsverletzungen 
bedingten Veränderungen im optischen Zentralapparat. Nach einer Einleitung über 
die verschiedenen Formen der Gesichtsfelddefekte bei der homonymen Hemi¬ 
anopsie, die das führende Symptom der durch die Kriegsverletzungen bedingten 
Veränderung im optischen Zentralapparat darstellt, bespricht Vortx. die Sym¬ 
ptomatologie der Hinterhauptsschüsse nach der Art des Schusses und der Schuß¬ 
richtung auf Grund seiner Beobachtungen mit Prof. Wilbrand, mit Dr. Franke 
und des Studiums der vorliegenden Kasuistik, a) Tangentialschüsse oder 
Streifschüsse. Je nach der Längs- oder Querrichtung der Schußrinne zur 
Sagittalebene des Schädels wird im allgemeinen einfache oder doppelseitige Hemi¬ 
anopsie (homonyme) entstehen. Unter 18 Fällen von Tangentialschüssen fanden 
sich 11 Fälle von einfacher kompletter und fast kompletter Hemianopsie. In 2 Fällen 
fand sich eine komplette Farbenhemianopsie, in 2 Fällen eine Quadranthemianopsie 
nach unten, in 2 Fällen ein zentrales homonym hemianopisches Skotom. In 12 Fällen 
war die homonyme Hemianopsie das einzige Herdsymptom. Bei 3 Fällen waren 
noch andere Herderscheinungen vorhanden, b) Quere Schrägschüsse. Unter 
4 Fällen fanden sich: 1. eine Quadranthemianopsie nach unten; 2. eine inkom¬ 
plette Hemianopsie; 3. und 4. homonym hemianopische Skotome, c) Schräg¬ 
schüsse. Dieselben rufen dann einfache homonyme Hemianopsie hervor, wenn 
die Richtung des Schußkanals die Sagittalebene (durch den Sinus longitud.) nicht 
schneidet. Unter 12 Fällen wurden 7 Fälle mit einfacher kompletter oder fast 
kompletter und absoluter Hemianopsie beobachtet. In einem Fall fand sich eine 
komplette Farbenhemianopsie. 2 Fälle zeigten eine Quadranthemianopsie nach 
unten und zwar einmal ein an der Trennungslinie anliegender schmaler Sektor. 
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In einem Fall war die periphere Zone im oberen Quadranten defekt. Bei 4 Fällen 
bestand eine Hemiplegie bzw. Hemiparese; in einem Fall Hemiplegie und Par- 
ästhesien. Ferner waren in einem Fall Gesichtshalluzinationen, in einem anderen 
Photopsien, in einem dritten Krämpfe beobachtet worden. d) Gerade und 
schräge Längsschüsse entweder rechts oder links von der sagittalen (durch 
den Sinus longitud.) gelegten Ebene. Bei diesen Fällen tritt die Häufigkeit der 
kompletten und absoluten Hemianopsie, sowie die außerordentlich häufige Kom¬ 
bination mit anderen zerebralen Herderscheinungen hervor (Monoplegie, Hemi¬ 
plegie, Hemiplegie mit Aphasie, Hemianästhesie, Astereognosie, Aphasie). Unter 
16 Fällen 13 mal komplette und absolute Hemianopsie, zweimal Quadranthemi¬ 
anopsie nach oben, einmal inkomplette Hemianopsie, zweimal ging die Trennungs¬ 
linie durch den Fixierpunkt, einmal verlief die Trennungslinie schräge. In 13 Fällen 
fanden sich andere Herderscheinungen, Monoplegie 3mal, Hemiplegie zweimal, 
Hemiplegie und Aphasie einmal, Hemiplegie mit Sensibilitätsstörungen und Aphasie 
zweimal, Aphasie allein 4mal. e) Prellschüsse. Die 3 Prellschüsse an der Pro- 
tuberantia occip. ext. zeigen den höchst bemerkenswerten Befund von zentral 
homonym-hemianopischen Skotomen. Bei allen ging der Defekt bis an den 
Fixierpunkt, andere Herderscheinungen fehlten, f) Steckschüsse. Von 19 Fällen 
zeigten 8 komplette und absolute Hemianopsie. (Bei 2 derselben ging sie in eine 
Quadranthemianopsie zurück.) 4 Fälle von unterer Quadranthemianopsie. Bei 
2 Fällen fanden sich zentrale homonym hemanopische Skotome. Bei 2 anderen 
inkomplette hemianopische Defekte. In einem Fall war links nur der temporale 
Halbmond defekt. Bei 8 Fällen waren andere zerebrale Herdsymptome notiert 
(Monoplegie, Hemiparese, Ataxie, Hemiparese mit gekreuzter Oculomotorius¬ 
lähmung, Athetose, Paraphasie usw.). Schlußfolgerung: Bei 70 Fällen von ein¬ 
facher Hemianopsie wurden 31 Fälle von kompletter homonymer Hemianopsie, 
darunter 3 mit Farbenhemianopsie beobachtet. 20 Fälle betrafen die rechte, 
11 Fälle die linke homonyme Gesichtsfeldhälfte. Von inkompletter homonymer 
Hemianopsie wurden 39 Fälle beobachtet, darunter 15 rechtsseitige und 23 links¬ 
seitige. Wenn auch in den meisten Fällen eine Aussparung der Makula gefunden 
wurde, so ging doch in 10 Fällen die Trennungslinie der Gesichtsfeldhälften durch 
den Fixierpunkt. Von besonderer lokalisatorischer Bedeutung sind die Fälle mit 
zentralen homonym-hemianopischen Defekten, insofern sie einen Hinweis liefern, 
wo wir das kortikale Feld für die makuläre Gesichtsfeldpartie zu suchen haben. 
14 Fälle von SchußVerletzungen in der Gegend der Protuberantia occipitalis ext. 
mit zentral homonym-hemianopischen Defekten stützen die Lenzsche Vermutung, 
daß das kortikale Makulafeld in die Rinde des Okzipitalpoles zu verlegen sei. Bei 
der doppelseitigen homonymen Hemianopsie werden beide Sehzentren oder beide 
Sehbahnen, oder eine Sehbahn und ein Sehzentrum dadurch verletzt, daß die 
Schußrichtung entweder im rechten Winkel zur sagittalen Ebene des Schädels die 
beiden Hinterhauptslappen durchsetzt, oder daß sie, zur sagittalen Ebene 
geneigt, die letztere so durchschneidet, daß beide optische Bahnen bzw. Zentren 
von ihr getroffen werden, a) Tangentialschüsse. Bei 21 Fällen von doppel¬ 
seitiger Hemianopsie nach Tangentialschüssen zeigte sich bei 8 Fällen volle Hemi- 
anopsia inferior, davon waren 3 kombiniert mit kompletter absoluter Hemi¬ 
anopsie auf der einen Gesichtshälfte, so daß nur im binokularen Gesichtsfeld über¬ 
haupt ein oberer Quadrant erhalten geblieben war. Bei 5 Fällen bestand ein¬ 
seitige komplette und absolute Hemianopsie, auf den anderen homonymen Gesichts¬ 
feldhälften waren im unteren Quadranten partielle Gesichtsfelddefekte vorhanden. 
In einem Fall bestand ein großer Sektor in beiden unteren Quadranten, dessen 
Spitze im Fixierpunkt lag. Bei 6 Fällen waren zentrale Skotome nachweisbar. 
In 2 Fällen ging die Trennungslinie durch den Fixierpunkt. Bei 12 Fällen ging 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



857 


die Schußrichtung quer durch die Mittellinie in der Gegend der Protuberantia 
occipitalis externa. Bei allen diesen Fällen war entweder einseitig oder doppel¬ 
seitig die makuläre Gesichtsfeldpartie in Wegfall gekommen, entweder isoliert oder 
in Zusammenhang mit größeren homonymen Defekten, b) Querschüsse. Die 
Querschüsse sind von ganz besonderer Bedeutung für die Kenntnis des Verlaufes 
der Sehbalmen und für die Organisation derselben. Bei genau horizontal Ver¬ 
laufenden Querschüssen durch das Hinterhaupt erhalten wir meist doppelseitige 
Hemianopsie mit oft sehr symmetrischen Defekten auf beiden homonymen Gesichts¬ 
feldhälften. Bei 26 Fällen von Querschüssen zeigten sich bei 13 Fällen eine Hemi- 
anopsia inferior. Darunter befand sich ein Fall zugleich mit zentralem Skotom 
in der oberen Hälfte; ein Fall von zentralem Skotom mit schmalen bandförmigen 
Besten im unteren Gesichtsfeld. In einem Fall war die Hemianopsia inf. partiell 
und in einem Falle kombiniert mit einer kompletten und absoluten Hemianopsie 
auf der anderen Hälfte. In 5 Fällen ging die Trennungslinie durch den Fixier¬ 
punkt. Bei 2 Fällen war auf der einen Seite fast komplette und absolute homo¬ 
nyme Hemianopsie, auf der anderen Hälfte befand sich dicht unter dem Fixier¬ 
punkt ein Skotom, welches in die erhalten gebliebenen Gesichtsfeldhälften hinein¬ 
ragte. In einem Falle bestand fast doppelseitige Blindheit. Bei 2 Fällen war ein 
makulärer Gasichtsfeldrest vorhanden. In einem Falle bestand totale Farben¬ 
blindheit, in einem anderen Farbenblindheit auf der einen Hälfte, auf der anderen 
absolute und komplette homonyme Hemianopsie. Bei 2 Fällen unregelmäßige 
zentrale Skotome und in einem Fall Hemianopsia superior. Letzteres ist eine 
sehr seltene Erscheinung. Es muß der Schuß durch die unteren Lippen der Fissura 
calcarina gegangen sein. Wahrscheinlich sind die meisten derartigen Schüsse töd¬ 
lich; daher die Seltenheit der Hemianopsie. In 16 Fällen von den 26 bestanden 
andere zerebrale Herdsymptome (Aphasie, Alexie, optische Aphasie, zerebellarer 
Schwindel, Gehörsstörung, Augenmuskellähmung, 4 mal Seelenblindheit, zweimal 
Gesichtshalluzinationen und einmal Orientierungsstörungen), c) Schrägschüsse. 
Bei diesen kommt es bei der doppelseitigen Hemianopsie zu asymmetrischen De¬ 
fekten. In den 10 Beobachtungen ging zweimal die Trennungslinie durch den 
Fixierpunkt. In 3 Fällen bestanden noch andere zerebrale Herdsymptome (Mono¬ 
parese der Hand, zerebellarer Schwindel), d) Längsschrägschuß. Wir beob¬ 
achteten einen einschlägigen Fall (Steenbock). Einschuß an Stirn, Ausschuß über 
der Protuberantia occip. Das Gesichtsfeld zeigte eine obere rechtsseitige Quadrant¬ 
hemianopsie und ein sehr großes zentrales Skotom, e) Prellschuß. In unserer 
Beobachtung (Cossaeth) handelte es sich um einen Prellschuß an der Protuberantia 
occip. externa mit einem doppelseitigen zentralen homonym-hemianopischen Skotom, 
f) Steckschuß. Liegt nur ein Fall mit minimalem Gesichtsfeldrest vor. Sehr 
wenig bestimmbar ist die Art und Weise der Verletzung durch Granatsplitter und 
ähnliche Geschosse. Flintenschüsse können Verletzungen des Hinterhauptlappens 
machen, ohne daß eine dauernde Sehstörung auftritt. Was nun die bei den Hinter¬ 
hauptschüssen vorkommenden anderen Zerebralsymptome betrifft, so finden 
sich Allgemeinsymptome, wie Bewußtlosigkeit, Erbrechen, Pulsverlangsamung 
unmittelbar nach der Verletzung; ferner Stauungspapille, in manchen Fällen Kopf¬ 
schmerz ganz ebenso wie bei den anders lokalisierten Hirnverletzungen. Unter den 
Herdsymptomen stehen die Motilitätsstörungen obenan; so kommt bei einer 
einseitigen Hemianopsie eine Hemiplegie derselben Seite gar nicht selten vor. 
Handelt es sich doch meist um Längsschüsse oder Längsschrägschüsse. Uhthoff 
beobachtete diese Kombination 4 mal bei seinen 13 Fällen, v. Szily, Alters, 
v. Hippel, Keen, Thomsen, Heilig und wir sahen bei Schußverletzungen die 
Kombination einer einseitigen homonymen Hemianopsie mit Hemiplegie derselben 
Seite. Sehr viel seltener ist die Kombination einer doppelseitigen Hemi- 
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anopsie mit einer Hemiplegie; ja, Uhthof f meinte, daß diese Kombination gar 
nicht vorkäme. Inouye beobachtete zwei einschlägige Fälle. Wir beobachteten 
einen 24 jährigen Soldaten, bei dem infolge eines Durchschusses eine doppelseitige 
Hemianopsie mit Erhaltung eines minimalen Gesichtsfeldes und eine Monoplegie 
des rechten Armes aufgetreten war. Ein Fall von homonymer Hemianopsie mit 
Hemiplegie und Hemianästhesie bei einem Hinterhauptsschuß hat v. Szily 
beobachtet. Uthhoff, ebenso wie wir, sahen einen ähnlichen Fall. Sehr viel 
häufiger wird eine Hemianopsie kombiniert mit aphasischen Symptomen ge¬ 
funden. Die optische Aphasie ist eine Teilerscheinung der amnestischen Aphasie 
und wird in der Regel durch Herde bewirkt, die zwischen linken Okzipital- und 
Temporallappen gelegen sind. Hierdurch werden die Bahnen vom Sehzentrum zum 
Klangbildzentrum unterbrochen und beeinträchtigt. Am häufigsten ist die optische 
Aphasie mit AJexie und Hemianopsie verbunden. So sahen wir einen Leutnant 
mit Tangentialschuß über dem linken Hinterhauptsbein, der einen Tag nach der 
Verletzung Sprachstörungen hatte, die nach 10 Tagen verschwanden. Etwas länger 
bestand die Alexie, die rechts absolut komplette Hemianopsie blieb bestehen. 
Hemianopsie mit Hörstörung beobachteten wir bei 4 Fällen von Hinterhaupt¬ 
schuß. Bei der Nähe des Kleinhirns zu dem Okzipitallappen ist es nicht auffallend, 
daß sich Zerebellarsymptome durchaus nicht selten bei den hemianopischen De¬ 
fekten in Form von Schwindel, zerebellarer Gangstörung, Nystagmus finden. 
Hemianopsie mit Okzipitalneuralgie nach Hinterhauptsschuß haben Uhthoff, 
Axenfeld, Oehlecker und auch wir beobachtet. Die Seelenblindheit kommt 
sowohl bei doppel- wie bei einseitigen Herden im Okzipitallappen und zwar teils 
mit und teils ohne Hemianopsie vor. Es ist aber bis jetzt infolge von Kopfschuß 
noch kein einziger Fall von dauernder Seelenblindheit, wie wir ihn bei Apo¬ 
plexie, Embolie oder Erweichung kennen, beobachtet worden. Dagegen sahen wir 
mehrfach vorübergehende visuell-agnostische Störungen bei Hinterhauptsschüssen. 
Speziell hat Poppelreuter das Verdienst, sich eingehender mit den optisch 
agnostischen Störungen bei Kopfschüssen befaßt zu haben. Best hat unter 86 Hemi¬ 
anopsiefällen 5 mal schwere optische Agnosie mit doppelseitiger Hemianopsie ge¬ 
sehen, Inouye einmal. In einer Reihe von Fällen von Schußverletzungen des 
Hinterkopfes wurden Störungen der optischen Lokalisation, der Orientierung, 
seltener Gesichtshalluzinationen und Photopsien beobachtet. Epilepsie, Menin¬ 
gitis, meist nach Abszedierung, kamen bei Hinterhauptsschüesen des öfteren zur 
Beobachtung. Was den Augenspiegelbefund betrifft, so fanden sich bei 
145 Kopfschüssen mit homonymer Hemianopsie in 101 Fällen Angaben über den 
Augenhmtergrund; von diesen zeigten 83 einen normalen Befund, und 19 Fälle 
Stauungspapille bzw. Neuritis. Bei vielen Fällen bestand als Ausdruck der all¬ 
gemeinen Angegriffenheit des Gehirns eine mehr oder weniger starke kon¬ 
zentrische Gesichtsfeldeinschränkung. Die Sehschärfe war bei der Mehr¬ 
zahl der Fälle normal. Das Verhalten der Pupille war bei den Fällen in den 
Heimatlazaretten normal mit Ausnahme weniger Fälle von Anisocojie ohne 
Sphinkter-und Akkommodationsparese. Augenmuskellähmungen sind gelegent¬ 
lich und rein zufällige Begleiter einer homonymen Hemianopsie infolge der Lage 
des Schusses oder hinzugetretener Meningitis. Hier und da kommt Nystagmus 
vor. Vortr. zählt die neuen Tatsachen auf, welche die Kriegserfahrungen gebracht 
haben. 1. Das Vorkommen einer kompletten Hemianopsie. 2. Das Vorkommen 
einer kompletten Hemianopsia superior. 3. Die Häufigkeit zentral homonym 
hemianopischer und doppelseitiger zentraler Skotome bei Verletzungen in der Nähe 
der Protuberantia occipit. externa. Dieser Befund spricht für die von Lenz ge¬ 
äußerte Ansicht, daß die Makula in der Nähe des Hinterhauptspoles lokalisiert ist. 
4. Die Existenz des sogenannten peripheren Halbmondes. 5. Daß weder dauernde 
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Blindheit noch dauernde Seelenblindheit bis jetzt beobachtet worden ist. 6. Die 
Erfahrungen, die bei den Kriegsverletzungen des optischen Zentralapparates ge¬ 
macht wurden, stützen die seit Jahren von Henschen und Wilbrand zuerst auf¬ 
gestellten Lehren von einer feststehenden flächenhaften Projektion der Retina auf 
die Rinde der die Fissura calcarina umgebenden Hirnpartie und lassen die von 
v. Monakow und seinen Schülern vertretene Ansicht der Dezentralisation als nicht 
den klinischen Tatsachen entsprechend erscheinen und zwar weil wir aus den Beob¬ 
achtungen der verschiedensten, kompetenten Forscher entnehmen: 1. Daß bei be¬ 
stimmten Schußrichtungen, z.B. bei geraden Querschü6sen, symmetrische, bei andern 
z. B. bei schrägen Querschüssen, unsymmetrische Defekte auf beiden Seiten des 
binokularen Gesichtsfeldes auftreten. 2. Daß demnach die Anlage beider Seh¬ 
zentren und Bahnen die gleiche ist. 3. Daß bestimmte Gesichtsfeldformen sich 
nur aus bestimmten Schußrichtungen erklären lassen, indes andere sich aus der 
Schußrichtung nicht deuten lassen, während sie bei Apoplexie, Embolie oder Ence- 
phalomalacie tatsächlich beobachtet worden sind. 4. Daß ausnahmslos die durch 
eine gerade Schußlinie hervorgerufenen doppelseitigen homonymen Gesichtsfeld¬ 
defekte in der vertikalen Trennungslinie des Gesichtsfeldes so Zusammentreffen, 
daß sie kontinuierlich ineinander übergehen. Aus der Zusammenfassung dieser 
Tatsachen zeigte Vortr. an einer von Wilbrand entworfenen schematischen 
Zeichnung, wie man die einzelnen Gesichtsfeldbezirke bezüglich ihrer Vertretung 
und Begrenzung auf der Fläche des kortikalen Sehzentrums sich vorstellen könnte. 
Aus der Zeichnung ist vor allem die Projektion des makulären Gebietes in der 
Nähe des Hinterhauptspoles, die Projektion des peripheTen Halbmondes und des 
im binokularen Gesichtsfelde sich deckenden Bezirks der homonymen Gesichts¬ 
feldhälften ersichtlich. Während die Projektion des horizontalen Meridians mit 
der Fissura calcarina zusammenfällt, umfaßt der Verlauf der vertikalen Trennungs¬ 
linie denjenigen Grenzsaum der kortikalen Sehsphäre, welcher, den oberen und 
unteren Quadranten begrenzend, vom Hinterhauptspol nach vorne an die Grenze 
des temporalen Halbmondes zieht. Die isolierte Lage des Faserzugs und des Areals 
des temporalen Halbmonds auch in der Rinde dürften die Fälle von Fleischer, 
Poppelreuter und unsere eigenen nahelegen. Nach Wilbrands und des Vortr. 
Ansicht strahlen die Faserzüge für den peripheren Halbmond in die Rinde des 
Sehzentrums zuerst ein, daran schließen sich die Faserzüge für das Gebiet der sich 
deckenden Gesichtshälften und nach außen hiervon befinden sich die Faserzüge 
für das makuläre Gebiet, welches am weitesten nach dem Hinterhauptspole hin 
endet. Diese Lokalisation wird durch die doppelseitigen zentralen, sowie die homonym 
hemianopischen Skotome bei den Schußverletzungen in der Gegend der Protube- 
rantia occipitalis ext. gestützt. Eigenbericht. 

Aussprache: Herr Poppelreuter (Cöln): Ich kann die lokalisatorischen Tat¬ 
sachen des Vorredners und damit die feste Fundierung der Wilbrand-Henschen- 
schen Theorie durch das Kriegsmaterial vollauf bestätigen. Wesentlich aber für die 
Auffassung der Verschiedenartigkeit der Gesichtsfeldformen ist auch die Beachtung 
der verschiedenen Formen bei Anwendung verschiedener Reize. Es gibt Hemi- 
anopiker, welche, da sie noch über einen amblyopischen, im hemianopischen Defekt 
liegenden Raum verfügen, noch imstande sind, seitlich auftauchenden gefahr¬ 
drohenden Eindrücken auszuweichen. — Die schwerere Seelenblindheit ist als 
dauernder Spätzustand sicher nicht häufig, da auch der Vortr. sie unter 150 
Okzipitalverletzten nicht gesehen hat. Ungemein häufig sind aber gnostiBche 
Störungen, wenn wir alle die vielen höheren Sehleistungen, Raumwahrnehmung, 
Auffassung, Gestaltwahrnehmung, Vorgangswahmehmung usw. nach der Methode 
der experimentellen Psychologie untersuchen. Vortr. bringt dafür einige Beispiele. 

Eigenbericht. 
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Herr Goldstein (Frankfurt'a. M.): Die konzentrische Gesichtsfeldeinschränkung 
hat durch ihr häufiges Vorkommen bei Himverletzten besondere Bedeutung ge¬ 
wonnen. Man kann zwei Haupttypen unterscheiden: 1. kreisförmige, 2. Einschrän¬ 
kungen, bei denen die Grenzlinie parallel zur normalen Grenzlinie verläuft. Der 
erste Typus ist charakteristisch für die eigentliche „Hysterie“. Den zweiten 
findet man bei organischen Krankheiten und sog. funktionellen Erkrankungen. 
Der zweite verdankt seine Entstehung einer Herabsetzung der allgemeinen Erreg¬ 
barkeit des zentralen Sinnesfeldes. Zum Verständnis weiterer Gesichtsfeldstörungen 
bespricht Vortr. den Mechanismus der optischen Wahrnehmung. Die Wahr¬ 
nehmung eines optischen Reizes ist zum mindesten von zwei Faktoren abhängig: 
1. von den physiologischen Erregungsvorgängen, die im Anschluß an die peri¬ 
phere Reizverwertung im zentralen Sinnesfeld ablaufen, 2. von den physiologischen 
Vorgängen, die der Reizverwertung zu einem psychischen Erlebnis entsprechen. 
Wir können den ersten als den mehr peripheren physiologischen, den zweiten als 
den mehr zentralen psychologischen Faktor bezeichnen. Als Folge der Beein¬ 
trächtigung des zentralen Faktors entstehen verschiedene Formen konzentrischer 
Gesichtsfeldeinschränkung. Die charakteristische Gesichtsfeldstörung bei Beein¬ 
trächtigung des zentralen Faktors ist die vorwiegend temporale Einschränkung. 
Sie ist eine Folge einer Art Aufmerksamkeitsstörung. Auf diese Weise finden wahr¬ 
scheinlich ihre Erklärung manche Fälle sog. temporaler Sichel, die temporale Ein¬ 
schränkung des herdgleichseitigen Auges bei der Hemianopsie, ferner manche Fälle 
des zweiten Typus der konzentrischen Gesichtsfeldeinschränkung, ferner eine bisher 
kaum beachtete Gesichtsfeldstörung, bei der neben konzentrischer Gesichtsfeld¬ 
einschränkung eine besondere Einschränkung beider temporaler Hälften vorliegt, 
so daß die temporalen Hälften kleiner sind als die nasalen. (Fälle von 
Hinterhauptverletzungen. All die erwähnten Gesichtsfeldstörungen werden aus¬ 
führlich kritisch in ihrer Genese besprochen.) Dadurch, daß sich diese funktionellen 
Störungen des Gesichtsfeldes mit den durch grobe Defekte erzeugten Ausfällen kom¬ 
binieren, entstehen die verschiedensten Arten Gesichtsfelder. Aus der objektiven 
Form des Gesichtsfeldes an sich ist auf die Natur der Störung ein Rückschluß nur mit 
größter Vorsicht gestattet. Daß der Ausfall der üblichen einfachen Perimeterunter¬ 
suchung keineswegs zu der Annahme eines vollständigen Ausfalls der Sehfähigkeit 
in bestimmten Gesichtsfeldteilen berechtigt, darauf hat besonders Poppelreuter 
wieder hingewiesen und es durch verschiedene Versuchsanordnungen bewiesen. Wir 
müssen uns überhaupt viel mehr bewußt werden, daß das Gesichtsfeld ein sehr ver¬ 
schiedenes ist, je nachdem mit welchem Reiz wir es untersuchen, und daß es dabei 
nicht nur auf eine Veränderung der Stärke des äußeren Reizes, sondern 
vor allem auch auf die psychische Bewertung desselben ankommt. 
Wir werden dann sehen, daß unter bestimmten Bedingungen äußere Reize von ge 
ringerer Intensität eventuell sogar eher wahrgenommen werden als solche von ob¬ 
jektiv stärkerer Intensität, wenn sie nämlich in ganz bestimmter Form auftreten. 
die einen stärkeren Einfluß des zentralen Faktors veranlaßt. So werden Bewegungs¬ 
reize besser wahrgenommen als ruhende, so werden gestaltete Reize wahrscheinlich 
besser wahrgenommen als ungestaltete. Es ist weiter noch gar nicht ausgemacht, 
daß die verschiedenen peripheren und zentralen Reize in gleicher Weise auf die 
verschiedenen Teile des Gesichtsfeldes einwirken. Wir haben schon vorher 
dargelegt, daß der Aufmerksamkeitsfaktor wohl die nasale und temporale Hälfte 
in verschiedener Weise bestimmt. Wir wissen noch gar nicht, wie die einzelnen Ge¬ 
sichtsfeldabschnitte sich gegenüber anderen zentralen Einflüssen verhalten und wie 
durch eventuelle Verschiedenheiten des Verhaltens einzelner Abschnitte eventuell 
manche eigentümlichen Gesichtsfelder entstehen. Eingehende Untersuchungen 
werden uns über die verschiedene funktionelle Wertigkeit der einzelnen 
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Gesichtsfeldabschnitte, sowohl was die peripheren wie besonders die 
zentralen Einflüsse betrifft, zu unterrichten haben. Es ist keine Frage, daß 
durch die Berücksichtigung dieses funktionellen Moments die Beurteilung des Ge¬ 
sichtsfeldes cußerordentlich erschwert wird. Es ist ebenso keine Frage, daß wir 
dieses funktionelle Moment in weitestem Maße berücksichtigen müssen, ehe wir einen 
Gesichtsfeldausfall beurteilen, ehe wir ihn mit einem gefundenen Herd in Beziehung 
bringen, also über lokalisatorische Fragen Entscheidungen treffen, wenn wir nicht 
den gröbsten Täuschungen anheimfallen wollen. Die Ausführungen des Herrn 
8aenger enthalten sehr viel Problematisches. G. glaubt seine Anschauungen aber 
doch mitteilen zu sollen, wenn auch die zwingenden Beweise für sie noch aus¬ 
stehen, weil er hofft, daß die neuen Fragestellungen, die sie enthalten, zu 
neuen Untersuchungen anregen, die der einzelne heute doch kaum allein auszu¬ 
führen Zeit und Buhe hat. Das Hauptergebnis, die große Bedeutung des 
funktionellen Momentes für die Beurteilung des Gesichtsfeldausfalles 
ist deshalb besonders interessant, weil es sich dabei um denselben Gesichtspunkt 
handelt, der sich für das Verständnis der verschiedenartigsten Ausfallserscheinungen 
so fruchtbar erwiesen hat. Waren es früher besonders die aphasischen Erschei¬ 
nungen, so haben gerade die Kriegserfahrungen auf dem Gebiete der Hautsensi¬ 
bilität seine Bedeutung in zwingender Weise dargetan und uns zu einer Um¬ 
gestaltung unserer lokalieatorischen Auffassungen veranlassen müssen, die sehr 
wesentlich von der atomistischen Lokalisation abweicht, die ganze Sachlage sehr 
kompliziert, aber dafür erst ein wirkliches Verständnis der Hirnvorgänge ermög¬ 
licht. (Ausführliche Publikation erfolgt anderwärts.) Eigenbericht. 

Herr Gelb (Frankfurt a. M.) berichtet über eine eigenartige, das „Sehen 
von Farben“, insbesondere die „Erscheinungsweisen der Farben“ betreffende 
Störung, die an einem Fall von erworbener totaler Farbenblindheit festgestellt 
und untersucht werden konnte. — Die erworbene totale Farbenblindheit trat 
als Folge einer Schußverletzung am linken Hinterhauptslappen auf; sie bestand 
etwa ein Jahr, dann kehrte der Farbensinn allmählich wieder, so daß, als der Pat. 
entlassen wurde, der Farbensinn als nahezu normal angesehen werden konnte. Vom 
rein farbenphysiologiechen Gesichtspunkte aus beanspiucht dieser Fall deshalb ein 
großes Interesse, weil er zu den relativ ganz wenigen bisher bekannten Fällen ge¬ 
hört, bei denen eine hochgradige erworbene Farbensinnstörung bei sehr gut erhaltener 
Sehschärfe vorlag. (Die Sehschärfe betrug beiderseits */ 10 ; die Achromasie umfaßte 
das ganze Gesichtsfeld.) Die Ergebnisse der näheren Farbensinnprüfung (betr.Hellig¬ 
keitsverteilung im Spektrum, Dunkeladaptation usw.) im Stadium der Achromasie 
und in dem der Wiederherstellung des Farbensinnes entsprach so vollständig den 
Gesetzmäßigkeiten der physiologischen Optik, daß jeder Verdacht auf „Hysterie“, 
für die auch nach dem sonstigen Verhalten des Patienten keinerlei Anhaltspunkte 
Vorlagen, ausgeschlossen war. Außerdem bestand bei diesem Pat. eine höchsteigen¬ 
artige pathologische Veränderung des Farbensebens, eine Störung, die die Er¬ 
scheinungsweise der Farben betraf. G. erörtert im Anschluß an D. Katz 
(Die Erscheinungsweisen der Farben und ihre Beeinflussung durch die individuelle 
Erfahrung. Ergzbd. 7 der Zeitschr. f. Psychol. Leipzig 1911) kurz den Begriff der 
Erscheinungsweise der Farben und bespricht hauptsächlich den Unterschied zwischen 
Flächen- und Oberflächenfarben. Oberflächenfarben sind die Farben der uns 
umgebenden Dinge. „Die meisten Gegenstände natürlicher oder künstlicher Färbung, 
wie Holz, Papier, Stein, Tuch usw., erwecken unter gewöhnlichen Verhältnissen 
den Eindruck von Oberflächenfarben“ (Katz, a. a. 0.). Beispiele für Flächen¬ 
farben, denen das Haften an den Dingen fehlt, sind z. B. Spektralfarben, für einen 
Teil von Beobachtern das sog. „subjektive Augengrau“. — Die pathologische Ver¬ 
änderung des FaTbensehens beim Pat. bestand nun darin, daß der Pat. sowohl im 
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Stadium der Achrömasie als auch in dem der Wiederherstellung des Farbensinnes 
die Farben der Dinge nicht oberflächenfarbig sah, sondern in einer Weise, die 
der Erscheinungsweise der Flächenfarben beim Normalen wohl am ähnlichsten war. 
Als Folge davon ergab sich eine Reihe merkwürdiger, das Auffassen der Dinge, die 
Sehschärfe usw. betreffender Tatsachen, die von G. kurz berichtet werden. Die 
vorhandene pathologische Veränderung des Farbensehens beeinträchtigte die Orien¬ 
tierung des Pat. in seiner Umwelt nicht wesentlich. Es bestand auch trotz Mangels 
der Oberflächenfarben die von Hering sog. „angenäherte Farbenbeständigkeit der 
Sehdinge“. Die Ergebnisse der ausführlichen farbenpsychologischen Analyse werden 
demnächst in Gemeinschaft mit K. Goldstein veröffentlicht werden. Erwähnt 
sei, daß eine ganz ähnliche Störung auch bei einem zweiten Pat. mit einer er¬ 
worbenen Farbensinnstörung festgestellt werden konnte. Eigenbericht. 

Herr Goldstein: fügt den Ausführungen von Herrn Gelb noch einige Be¬ 
merkungen über die Farbensinnstörungen bei Hirnverletzten hinzu. Die sog. er¬ 
worbene Rotgrünblindheit kommt relativ häufig bei Hirnverletzten vot. — 
In keinem der beobachteten Fälle lag eine sektorenförmige oder hemianopische 
Gesichtsfeldstörung vor. Das läßt vermuten, daß die Stelle, durch deren Läsion 
die Farbensinnstörungen bedingt sind, außerhalb der für die Gesichts¬ 
feldstörungen in Frage kommenden Stelle, der Calcarina, gelegen ist. 
womit natürlich nicht gesagt werden soll, daß nicht auch von der Calcarina aus, ja 
von der Sehbahn aus Farbensinnstörungen ausgehen können. In letzteren Fällen 
handelt es sich aber wohl um eine Störung der Zuleitung der Erregungen von der 
Peripherie zu dem für die Farbenempfindungen notwendigen kortikalen Substrat, 
in den letzteren, unseren, um eine Schädigung des „Substrates“ selbst. Auch die ana¬ 
tomische Betrachtung der Fälle läßt vermuten, daß hierfür ein außerhalb der End¬ 
stätte der Sehbahn in der Calcarina liegendes Substrat in Betracht kommt. Die Herde 
betrafen meist die laterale Gegend des Okzipitallappens, so z. B. besonders 
auch in dem von Herrn Gelb geschilderten Fall von totaler Farbenblindheit. Das 
vorliegende Material gestattet eine nähere Bestimmung der Lokalisation. In allen 
von uns selbst beobachteten Fällen lag eine Verletzung der linken Hemisphäre 
vor, in den in der Literatur niedergelegten Fällen sind, soweit eine Entscheidung 
darüber nach den Berichten möglich ist, ebenfalls durchgehends Herde in der linken 
Hemisphäre anzunehmen. Der einzige scheinbar abweichende Fall von Quaglino 
ist viel zu ungenau mitgeteilt. Vielleicht handelt es sich um einen Linkshänder, Der 
Umstand, daß gleichzeitig eine Seelenblindheit bestand, spricht für die Schädigung 
der überwertigen Hemisphäre. Wenn natürlich in unseren Fällen auch eine Mit¬ 
schädigung der rechten Hemisphäre nicht ganz ausgeschlossen werden kann, so spricht 
doch der Umstand, daß bei Rechtsverletzten nie Farbensinnstörungen Vorkommen, 
für unsere Ansicht. So dürfen wir mit großer Wahrscheinlichkeit den Schluß 
ziehen, daß das Farbensubsjrat, wenn ich so sagen darf, wesentlich 
in der linken Hemisphäre lokalisiert ist. Ich möchte nicht unerwähnt 
lassen, daß Liepmann auf Grund einer Beobachtung die gleiche Ansicht schon im 
Jahre 1905 geäußert hat. Wie wir uns die Lokalisation näher zu denken haben, bleibe 
dahingestellt. Dieser neue Beleg für die Uberwertigkeit der linken Hemisphäre ver 
dient sicherlich besonderes Interesse. Eigenbericht. 

Herr 0. Foerster (Breslau) zeigt zunächst das Gesichtsfeld des Falles von 
Hemianopsia superior, den Herr 8aenger erwähnt hat, welcher sehr lange auf seiner 
Station für Kopfverletzte gelegen hat und hierbei auch von Uhthoff beobachtet 
wurde. Das Gesichtsfeld schränkte sich später noch wesentlich weiter ein, als es 
Herr Saenger gezeigt hat, und betraf tatsächlich nur noch die oberen Hälften beider 
■Gesichtsfelder. Sodann zeigt F. einen Fall von Durchschuß durch beide Hinterhaupts- 
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lappen, der über ein halbes Jahr total erblindet war. Derselbe sollte bereits der 
Blindenanstalt überwiesen werden, wurde F. aber vorher noch einmal zur Begut¬ 
achtung überwiesen. Es gelang durch suggestive Maßnahmen, die Blindheit mit 
einem Schlage zum Verschwinden zu bringen, und übrig blieb nur. eine Hemianopsia 
inferior. Der Fall zeigt in sehr interessanter Weise, wie weit organische Störungen 
durch hysterische überlagert sein können, bzw. zeigt er, wie die ursprünglich durch 
die Verletzung des Hinterhauptes organisch bedingte Blindheit hysterisch fixiert 
worden ist. Drittens betont F., daß auch er häufig bei Läsionen des Hinterhauptes 
mit Hemianopsie Fehlen der Aussparung der Makula beobachtet hat. Die Aussparung 
der Makula, die im allgemeinen bei einseitiger Verletzung der Sehrinde beobachtet 
wird, beruht nach F. darauf, daß durch das Tapetum und den Balken Fasern von 
der gegenüberliegenden, gesunden Sehrinde zum äußeren Kniehöcker der gleichen 
Hälfte hinübergelangen. Somit beruht die Aussparung auf einem Vikariieren des 
anderen Hinterhauptpoles. Dieser ist nun bei Schußverletzungen sehr häufig wenigstens 
leicht mitgeschädigt, und dieses gibt sich dann in dem Fehlen der vikariierenden 
Funktion zu erkennen. Im Einklang damit steht die Bemerkung des Herrn Poppel - 
reuter, daß auch bei scheinbar vorhandener Aussparung doch in dem ausgesparten 
Gebiete eine Unterwertigkeit der Leistung vorliegt. Eigenbericht. 

Herr Edinger (Frankfurt a. M.): Der Eindruck, den ich von der sorgsamen 
Arbeit, über die uns Herr Saenger berichtet hat, gehabt habe, ist der, daß das unter¬ 
suchte ungeheure Material im Verhältnis zu dem, was mindestens seit Henschens 
und anderen Arbeiten, bekannt ist, zwar eine treffliche Bestätigung, aber keine der 
Fülle der untersuchten Fälle entsprechende Erweiterung unseres Wissens ergeben 
hat. Wir wissen einiges jetzt sicherer und anderes, über dessen Wichtigkeit sich 
streiten ließe, auch neu. Einiges andere, wie etwa die Lokalisation der Makula er¬ 
scheint mir noch nicht ganz gesichert. Jedenfalls haben uns diese Arbeiten auf einen 
Punkt gebracht, wo man sich fragen muß, ob in gleicher Weise wie bisher fortzu¬ 
forschen ist oder ob nicht ein gewisser Abschluß erreicht scheint, ob nicht andere 
Wege einzuschlagen, andere Fragen zu stellen wären, Fragen, auf deren Antwort 
wir mit Ungeduld harren. Immer hat man nur die Hemianopsie als Gesamtherd¬ 
symptom untersucht, so einseitig, daß wir heute noch nicht wissen, welche Störungen 
im Sehen so toto coelo verschiedene Verletzungen machen, wie etwa die des Tractus, 
der Geniculata, der Hirnrinde. Immer hören wir da nur von einer oder der anderen 
Hemianopsieform. Es ist aber doch vorauszusetzen, daß die Funktionsstörung bei 
Bindenerkrankung eine ganz andere sein muß als die bei Leitungsstörung. Die Augen 
zu fest auf das Hemianopsiebild gerichtet, hat man wichtige Untersuchungen hier 
versäumt, und nur aus diesem Grunde ist auch der Irrtum — so will ich es absicht¬ 
lich nennen — von Monakow zu erklären, der, weil er Sehstörungen auch von einer 
viel weiteren Zone als der Calcarina bekam, das „Sehzentrum“ viel größer annimmt. 
Hier handelt es sich um Bindenvorgänge verschiedener Art, die allmählich in die 
Seelenblindheit von einfacher Amblyopie her hinüberführen. Gemeinsam ist ihnen 
das, was den Irrtum veranlaßte, die Hemianopsie. So scheint es mir an der Zeit, 
daß wir an die Frage jetzt herantreten mit den Mitteln der Psychologie, und in diesem 
Sinne begrüße ich auf das höchste Mitteilungen, wie sie uns heute von verschiedenen 
Seiten geworden sind. Hier wird ein Vorankommen sein, und wenn auch zunächst 
nur Material zu sammeln sein wird, der verbindende Faden wird mit der Zeit wohl 
gefunden werden. Eigenbericht. 

Herr Quensel (Leipzig): Für mich haben auf Grund klinischer und ana¬ 
tomischer Untersuchungen nie Zweifel bestanden an dem Bestehen ganz klarer, 
eindeutiger und präziser lokalisatorischer Beziehungen zwischen optischen Aus¬ 
fallserscheinungen und Herden in der Sehbahn und Sehsphäre. Anatomisch er- 
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geben sich außerordentlich klare Aufbauverhältnisse. Dabei läßt sich bei Herd¬ 
erkrankungen vom Kniehöcker bis zur Sehrinde eine strenge räumliche Zusammen¬ 
ordnung erkennen. Über das Sehzentrum hinaus werden allerdings die Verhält¬ 
nisse ungeheuer kompliziert. Aber auch da lassen sich z. B. für Lesestörungen 
zahlenmäßige konstante Werte für optisch-motorische, gnostische und amnestische 
Funktionsstörungen bestimmten Objekten gegenüber auffinden, die für mich ein 
zwingender Hinweis auf das Vorliegen einer weitgehenden lokalisatorischen Gesetz¬ 
mäßigkeit sind. Schließlich möchte ich hinweisen auf die von Igersheimer vor¬ 
geschlagene spiralige Aufnahme des Gesichtsfeldes an einer sehr großen Tafel, die 
uns vielleicht für das Verhalten des zentralen Gesichtsfeldes und des papillo¬ 
makulären Bündels noch neue Aufschlüsse liefern kann. Eigenbericht. 

Herr Kastan (Königsberg): Pat., einige 60 Jahre alt, hatte Schwindel, 
Kopfschmerz, Schwierigkeiten beim Schlaf, Schwäche der Extremitäten in ge¬ 
ringem Umfang. Keine Hemianopsie. Operation ohne Erfolg. Bei Sektion apfel- 
großer Tumor, der die ganze Sehrinde einnimmt und bis ins Mark des Hinter¬ 
hauptlappens tief hereinreicht Im Gegensatz zu den mit Hemianopsie einher¬ 
gehenden Schußverletzungen kann vermutet werden, daß während des allmäh¬ 
lichen Wachstums des Tumors andere Reserveapparate und Bahnen für das 
hemiopische Sehen sich ausbilden. Eigenbericht. 

Herr Henschen (Stockholm) faßt die Geschichte der Forschungen über das 
Sehzentrum zusammen, auf seine eigenen Untersuchungen hinweisend und seine 
Anschauungen v. Monakow gegenüber verteidigend. Er freut sich, daß die 
heutigen Darlegungen die Richtigkeit seiner Theorie von der scharfen Projektion 
der Netzhaut auf die Okzipitalrinde bestätigt haben. Auch im Corp. geniculat. 
besteht eine scharfe Lokalisation. Gesichtshalluzinationen sind durch Läsicnen 
des Vorstellungszentrums (auf der Konvexität des Hinterhauptlappens) und nicht 
im Sehzentrum bedingt. 

Herr Saenger (Schlußwort): Vortr. glaubt, daß die von Poppelreuter 
untersuchten überschüssigen Gesichtsfeldpartien Restgesichtsfelder gewesen seien, 
und begründet dies. Herrn Goldsteins Mitteilungen betreffs der Gesichtsfeld¬ 
einschränkungen gegenüber weist Vortr. auf die Wilbrandschen 1896 gemachten 
Untersuchungen betreffs Ermüdungseinschränkung hin. Die Farbensinnstörungen 
bedürfen noch eingehender Nachprüfung. Sehr interessant erschienen dem Vortr. 
die Mitteilungen des Herrn Gelb, .die Foersterschen Beiträge und namentlich 
die von Herrn Quensel gemachten Angaben des genaueren Fasern verlauf es 
zwischen äußerem Kniehöcker und dem Sehzentrum in der Caloarina. Zum 
Schluß dankt Vortr. Herrn Henschen für seine Darlegungen betreffs der 
Lokalisationsfrage. Eigenbericht. 

Außerhalb der Tagesordnung: 

Herr Raether zeigt Heilungen nach der Kaufmannschen Methode. 

Herr 0. Kohnstamm (Königstein): Die Methode der hypnotischen Selbst* 
besinnung (erscheint als Originalmitteilung in diesem Centralblatt, mit ausführ¬ 
lichem Material im Journal für Psychologie und Neurologie). 

Ferner Besichtigung der Nervenstation für Kopfschüsse in Oöln-LindenthaL 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt.Mendel 
in Berlin W, Augsburgerotr. 48. 

Verlag von Veit & Comp, in Leipzig. — Druck von Motzobb & Wittiq in Leipzig. 
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Inhalt I. Orlginalmttteilungen. 1. Nene Beitrüge aur Encephalitis lethargica, von 
C. v. Economo. 2« Ober die Beiiehungen des Stimhims zum Zeigeversuch, von T. Szisz und 
T. v. Podmaniczky. 

II. Referate. Basedowsche Krankheit 1. MorbusBasedowiund dieHyperthyreosen, 
von Chvostek. 2. Ein Beitrag zur Kenntnis der Basedowdiathese, von Lenz. 8. Pathologisch* 
anatomische Grundlagen der Basedowschen Krankheit nach vergleichend-pathologischen und 
klinischen 8tudien, von Klose. 4. Zur Kenntnis des Männer- und Kriegs-Basedow, von Mar- 
Cttte. 5. Aknt auftretender Morbus Basedowii im Felde, von BXr. 6. Hyperthyreoidismu* 
nach Schoß Verletzung der Schilddrüse, vop Wertheimer. 7. Ober Hyperthyreoidismus und akut* 
Basedowsche Krankheit nach typhöser 8childdrüsenentsündung, von Walko. 8. The cerebral 
nerve disturbances in exophthalmic goitre, von Heuer. 9. 1. Uber manche Erscheinungen bei 
der Basedowschen Krankheit und Diagnostik derselben. 2. Prognose und chirurgische Be¬ 
handlung der Basedowschen Krankheit, von Pulawslü. 10. Vergleichende Untersuchungen 
über die im Serum von Basedowkranken auftretenden komplementbindenden Antikörper und 
Abwehrfermente, von A. E. Lampi und L A. LampA 11. Recherches sur le mdtabolisme inindral 
dans la maladie de Basedow, par Kummer. 12. Jod, Schilddrüse, Arteriosklerose, von Kraus. 
13. Ober das Kropfhera, von Chvostek. 14. Ober Tuberkulose und Basedowsymptome, von 
Warnecke. 15. Ober die physikalische Therapie der Basedowschen Krankheit, von Gilow. 
16. Gute Erfolge der Wildbader Thermalwassertrinkkur gegenüber Strumen und basedowoiden 
Zuständen, von Grunow. 17. Ist der postoperative Basedowtod ein Thymustod? Kritischer 
Beitrag sur Frage der Bedeutung der Thymusdrüse im Rahmen des Morbus Basedow, von 
Melchior. — Myxödem, Kretinismus. 18. Eye affection following experimental Thyreoi- 
dectomy, by Edmunds. 19. Myxedema and the nervous System, by Pitfield. 20. Blutzucker- 
bestimmungen bei einem Fall von infantilem Myxödem, von Nilsson. 21. Myxödem als Kriegs¬ 
dienstbeschädigung, von Alexander. 22. Ober das Verhalten der genitalen Funktionen beim 
Myxödem des Weibes, von Veil. 28. Ober eine eigenartige chronische Allgemeinerkranknng 
mit hauptsächlicher Beteiligung der Haut und Muskulatur und Aplasie der Thyreoidea, von 
Perutz und Gerstmann. 24. Kretinismus, von Scholz. — Innere Sekretion, Sympathicus. 
Vagus. 25. The autonomic or vegetative nervous System, by Timme. 26. Beiträge zur 
Kenntnis der Obertragung vasovegetativer Funktionen im Zwischenhirn. HI. Mitteilung? 
Tierversuche. Die Feststellung vasovegetativer Vorgänge beim intakten Kaninchen, von 
Schrottenbach. 27. Beiträge zur Kenntnis der Obertragung vasovegetativer Funktionen im 
Zwischenhirn. IV. Mitteilung: Tierversuche. Die Feststellung vasovegetativer Vorgänge bei 
Ausschaltung des Zwischenhirns, von Schrottenbach. 28. Zur Pathologie und Therapie des 
menschlichen Ödems. Zugleich ein Beitrag zur Lehre von der Schilddrüsenfiinktion, von 
Eppinger. 29. Das Quinckesche ödem im Bereich der vegetativen Neurosen, von Stehr. 
30. Zur Kenntnis des Oedema angioueuroticum paroxysmale (Quincke), von Roth. 31. Atrichia 
congenita und innere Sekretion, von Josefson. 32. Ober den Einfluß des Nervensystems auf 
den Pigmentgehalt der Haut, von Nehl. 33. Beitrag zur Frage der Innervation der Schweiß¬ 
drüsen, von Ntumann. 34. Klinische und experimentelle Untersuchungen über Halssympathicua- 
lähmung, von Metzner und Wölfflin. 35. Klinische und experimentelle Untersuchungen über 
Halssympathicuslähmung. H. Teil, von Metzner nnd Wölfflin. 36. Einseitige Sympathicus- 
lähmung nach öchußVerletzung, von Jlckell. 37. Zur Kenntnis des Hornerschen Symptomea- 
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komplexes, von Wilde, 88. Über Störungen von Seiten des H&lseympathicus bei einfacher 
Struma und im Anschluß an deren operative Behandlung, von Kaolin. 39. Two cases of the 
Sympathie paralysis associated with cervical rib, by Mayon. 40. Oontribution a l’etude des 
muscles bronchiques, par Saloz. 41. Üben die Herztonica eine direkte Wirkung auf das 
Zentralnervensystem aus? von Santesson und Strindberg. 42. Untersuchungen über die Ent¬ 
stehung der nervösen Extrasystolen, von Roth. 43. Über Abdominalschmerzen, von Jaqvet 
44. Pylorospasmus und Magenblutung bei organischer Vagusaffektion (ein Beitrag zur ana¬ 
tomischen Aufklärung der Vagotonie), von Singer. 45. Über das Vorkommen nervöser Sym¬ 
ptome und vagotonischer Erscheinungen bei Gesunden, von Fein. — Psychiatrie. 45. Leit¬ 
faden der klinischen Psychiatrie, von Schlomer. 47. Poetische Physiologie, Psychologie und 
Psychiatrie aus einigen Klassikern, von Gudden. 48. Krankheitsanlagen und Krankheits¬ 
ursachen im Gebiete der Psychosen und Neurosen, von Meyer. 49. Die exogenen Reaktions¬ 
typen, von Bonhoeffer. 50. Männliche und weibliche Geisteskranke, von Becker. 51. 
chosen und Neurosen in der Gravidität und ihre Anzeichen zur künstlichen Unterbrechung 
der Schwangerschaft, von Siemerling. 52. Zur Frage der Schwangerschaftsunterbrechung bei 
psychischen Krankheiten, von Wollenberg. 53. Die Eigenart der akuten Psychosen im Kindet- 
alter, von Engel. 54. Fälle von neuropathischen Störungen (einschließlich Psychosen und 
Sprachstörungen [Aphasiel) nach akut fieberhaften Erkrankungen im Kindesalter, von BaghMty. 
55. Über Erfahrungen mit dem Abderhaldenschen Dialysierverfahren in der Psychiatrie und 
Neurologie, von Runge. 56. Moderne Biologie in der Psychiatrie, von Tausslg. 57. Von der 
vasomotorischen Unruhe bei Geisteskranken, von Enebuske. 58. Über Temperatur und Blut- 
druckschwankungen sowie Lungenbefund bei Geisteskranken, von Zimmermann. 59. Über den 
Alkaligehalt des Blutes bei Geistesgesunden und Geisteskranken, von Zimmermann. 60. Über 
eosinophile Leukozytose und Leukopenie bei Geisteskranken, von Zimmermann. 61. Über die 
Änderungen des Serumeiweißgehaltes unter normalen und pathologischen Verhältnissen; voh 
de Crlnis. 62. Beitrag zum antitryptischen Index und dem Vorkommen von Eiweiß bei Geistes¬ 
kranken, von Zimmermann. 63. Sorae clinical deductions based on the occurrence of Ace¬ 
tone in the urine of the acutely insane, by Mills. 64. Mental regression: its conception and 
types, by Wells. 65. Über Zwangsvorstellungen, von* Nelson. 66. Weitere Experimente über 
die Auslösung der Gehörshalluzinationen durch periphere Reize, von Sokolow. 67. Pseudovor¬ 
stellung und Pseudohalluzination, von GrDnbaum. 68. Über die Entstehung von Größenideeo, 
von Weichbrodt. 69. Über die klinische Bedeutung der Degenerationszeichen, von Jentsch. 
70. Die Bedeutung der Ohrmuschel und der Augenbrauen sowie anderer Abnormitäten für 
die geistige Beurteilung eines Menschen, von Suchy. 71. Der sensorisch-motorische Dualismus 
Griesingers als funktionelle Grundlage geistiger Erkrankungsfdrmen, von Moll weide. 72. Kli¬ 
nische Schwierigkeiten im Psychogeniegebiet, von Birnbaum. 73. Über unklares Denken und 
Pseudologie bei Verhältnisblödsinn, von Joerger. 74. Zur Kenntnis der Krankheitserachei- 
nongen der Nervösen, insbesondere über Negativismus und Eigensinn der Degenerierten, von 
Prengow$ki. 75. The applicabilhy of Blnet-Simon intelligence teste in psychoses of the senium, 
by Wender. 


I. Originalmitteilungen. 


[Aus der psychiatrischen Klinik in Wien (Vorstand Hofrat Prof. J. Wagner v. Jauregg.)] 

1. Neue Beiträge zur Encephalitis lethargica. 

Von Privatdozent C. v. Economo, 

Assistent der Klinik. 

Wir haben im ersten Halbjahr des Jahres 1917 an der Wiener psychi¬ 
atrischen Klinik, ohne daß damals in Wien eine Influenzaepidemie geherrscht 
hätte, eine Reihe von Enzephalitisfällen beobachtet, deren Mehrzahl unter dem 
Bilde einer eigentümlichen Schlummersucht mit Augenmuskellähmungen verlief, 
weshalb ich von Encephalitis lethargica sprechen zu dürfen glaubte. Die Fälle 
wurden in der Wiener Gesellschaft für Psychiatrie und Neurologie vorgestellt, 
und eine vorläufige Publikation erfolgte in der Wiener klinischen Wochen- 
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schrift 1917, Nr. 19. Ich sagte damals: „Es handelt sich uni eine Art Schlaf¬ 
krankheit von zwar meist schleppendem Verlauf, deren erste Symptome aber 
gewöhnlich akut mit Kopfschmerz und Übelkeit einsetzen und leichte menin- 
geale Symptome aufweisen; dann tritt ein Zustand von Somnolenz, oft mit leb¬ 
haften Delirien gepaart, ein, aus denen der Patient sich leicht erwecken läßt 
und ziemlich geordnet Auskunft zu geben, die Situation richtig zu erfassen, Auf¬ 
träge korrekt zu befolgen, zu gehen und stehen vermag, sich selbst überlassen aber 
wieder in seinen Schlummerzustand verfällt. Diese deliröse Somnolenz kann 
nun progressiv rapid oder im Laufe von Wochen und Monaten zum Tode führen, 
oder aber sie dauert mit stundenweisen, tagweisen oder noch größeren Schwan¬ 
kungsamplituden der Tiefe der Bewußtseinstrübung, welche von einfacher Schläf¬ 
rigkeit bis zum tiefsten Sopor und Koma gehen kann, wochenlang, ja monatelang 
unverändert an, oder aber es tritt allmählich eine Besserung ein, die Patienten 
sind aber dann noch lange psychisch geschwächt.“ 

„Die Krankheit kann unter Fieber beginnen, das keinen bestimmten Typus 
aufweist, sie kann aber auch ganz fieberlos verlaufen. Die Tiefe des somnolent- 
delirösen Zustandes ist dabei von der Temperatur ganz unabhängig. Zu den 
allgemeinen Symptomen gesellen sich in der Regel auch Lähmungserscheinungen, 
sowohl- im Gebiete der Himnerven als auch der Extremitäten, besonders die 
Augenmuskelnerven sind oft befallen, die leichte Ptosis, die noch als physiolo¬ 
gische lidschwere der Somnolenz gedeutet werden kann und die durch energische 
Anstrengung des Patienten noch überwunden wird, geht allmählich in eine para¬ 
lytische Ptosis über, oft verbunden mit einer partiellen oder totalen Lähmung 
der übrigen Äste des Okulomotorius. Blutbefund und Harnbefund zeigen nichts 
Typisches, bei Untersuchung des Liquors findet man oft, aber nicht regelmäßig, 
erhöhten Druck, der Liquor ist bakterienfrei, nur ausnahmsweise findet sich darin 
Pleozytose, nur selten ist der Eiweißgehalt desselben vermehrt.“ 

Zu diesem Befunde kann ich heute, da die Fälle nunmehr zu Ende be¬ 
obachtet sind, hinzufügen, daß einzelne Fälle auch gänzlich wieder ausheilen 
können (von 11 Fällen 5), daß ferner die mikroskopische genaue Untersuchung 
von fünf Fällen die damalige Diagnose Enzephalitis und zwar Polioenzephalitis 
vollkommen bestätigt hat, ferner daß es gelungen ist, die Krankheit als solche 
auf Affen zu übertragen, somit ihre Infektiosität zu beweisen und den Erreger 
der Krankheit, einen grampositiven Kokkus, zu finden. Im folgenden will ich 
die damaligen Krankengeschichten mit ihrem nunmehrigen Endverlaufe schlag¬ 
wortweise wiedergeben, sowie 4 neue Fälle hinzufügen, von denen zwei einen 
so leichten Verlauf aufweisen, daß ich sie als Formes fnistes der Erkrankung 
bezeichnen möchte. 

Fall 1. — 31jährige Frau, erkrankt am 4. Februar 1917 unter Frösteln, 
Kopfschmerz, Benommenheit. 26. Februar Patientin benommen, schläft den ganzen 
Tag, läßt sich jedoch durch Anruf fixieren, gibt geordnet Auskunft; sich selbst über¬ 
lassen, schlummert sie wieder ein. Totale externe Okulomotoriuslähmung, beide 
Augen stehen regungslos in den äußeren Augenwinkeln. Ptosis, Druckempfind¬ 
lichkeit der Bulbi, Reflexe der oberen Extremitäten und unteren Extremitäten 
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rechts > links. Temperatur 36,2®. Allmählig steigert sich die Schlafsucht zu tief. » 
stem Sopor, zugleich vollkommene Lähmung der rechten oberen Extremität. 
Bigor beider unteren Extremitäten mit Babinski. Temperatur 36,8°, Puls 48! 

Am 24. März Sopor andauernd. Temperatur 39,5°. Dekubitus. Innere Organe 
ohne Befund. Von da an allmählige Besserung. Am 15. April fieberlos, noch ] 

schlafsüchtig, Okulomotoriuslähmung im Schwinden begriffen, Lähmung der > 

oberen Extremitäten geschwunden, kein Babinski. Anfangs Mai waren die Lähmungs¬ 
erscheinungen des Okulomotorius vollständig geschwunden. Es bestand nur 
leichte Schlummersucht noch bis Ende Mai, also im ganzen 4 Monate lang deut¬ 
lich; doch schlief Patientin auch später noch auffallend viel. Patientin zeigte eine 
leichte geistige Abschwächung, der Zustand besserte sich aber zusehends bis 
Ende Juni, als Patientin an einer interkurrenten Pneumonie verstarb. Die Lum¬ 
balpunktion hatte anfangs gesteigerten Druck ergeben, klare Flüssigkeit frei von 
Mikroorganismen, Eiweißgehalt vermehrt (Nissl 5,5). Nonne-Appelt schwach 
positiv, zellige Elemente 43, Wassermann im Blut und Liquor negativ, Harn- 
befund normal. Die kurz vor dem Tode vorgenommene Lumbalpunktion hatte 
wieder normale Verhältnisse ergeben. 

Fall 2. — 17 jähriges Mädchen erkrankt am 3. Februar. Temperatur 39,5®, 
Kopfschmerz, Nackensteifigkeit, deliröse Benommenheit, aus der sie sich jedoch 
erwecken läßt und geordnet Auskunft gibt. Abduzensparese links. Innere Organe 
ohne pathologischen Befund. Die Schlummersucht steigerte sich zu tiefem Sopor; 
Bigor der unteren Extremitäten, beiderseits Fußklonus, rechts Babinski, Tempera¬ 
tur 42,2°! Serum- und Liquorbefund negativ, ebenso Hambefund. Anfangs April 
allmähliche Besserung; die Schlummersucht hatte 2 1 J i Monate gedauert. Mitte 
April tagsüber klar, nachts delirös, Babinski rechts persistierend. Mitte Mai 
vollkommen genesen entlassen. Babinski geschwunden. 

Fall 3. — 38jähriger Lehrer. Am 27. Februar akut erkrankt. Kopfschmerz, 
allgemeines Unbehagen. Am 1. März deliröse Verwirrtheit, Somnolenz, Ptosis, 
Temperatur 37,2°. Angerufen erwacht er, zeigt geordnetes Benehmen, Blick¬ 
parese nach rechts, Nystagmus, Parese des Fazialis beiderseits, etwas bulbäre Sprache, 
verschluckt sich leicht. In den nächsten Tagen nimmt die Schlafsucht zu, steigert 
sich stundenweise zu tiefem Sopor, so daß Patient kaum aufgerüttelt werden 
kann. Ende März bis Ende April wechseln Tage von tiefem Sopor mit solchen, an 
denen Patient leicht wieder zum Bewußtsein gebracht werden kann, ab. All¬ 
mähliches Abklingen des Symptomes der Somnolenz und der Augenmuskel¬ 
störung, so daß Patient Anfang Juni vollkommen genesen ohne Defekt entlassen 
werden kann. Die Schlummersucht hatte 2% Monate gedauert. Die Lumbal¬ 
punktion ergab in diesem Falle stets normalen Liquor, keine prucksteigerung. 

Fall 4. — 14 jähriges Mädchen. Anfangs März akut erkrankt mit Kopf¬ 
schmerz, Frösteln, Benommenheit und Singultus. Am 22. März in der Klinik 
aufgenommen, schläft Patientin den ganzen Tag, deliriert dabei lebhaft. An- ! 
gesprochen gibt sie prompte Antworten, ist orientiert; sich selbst überlassen, ver- ! 
fällt sie in Sopor, Himnerven frei, Bulbi und Nacken druckempfindlich, Parese der 
rechten oberen Extremität, kontinuierlicher Singultus mit Kontraktion bloJß der 
linken Bauchmuskulatur, Temperatur 38,5°. Sopor in den nächsten Tagen zu¬ 
nehmend, Bigor der unteren Extremität. Babinski. Exitus am 31. März. Tem¬ 
peratur prämortal 39,8°. Wassermann im Serum und Liquor negativ, Lumbal¬ 
punktion : Drucksteigerung, klarer, keimfreier Liquor ohne pathologischen Be¬ 
fund. Obduktionsbefund (Prof. Wiesner): Im Subarachnoidalraum reichliche 
Flüflsigkeitsansammlung, die Leptomeningen hyperämisch, fleckweise Hyperämie 
der Hirnrinde, besonders der rechten Hemisphäre mit ödematöser Quellung. 

Im oberen Brustmark fleckweise Bötung der Vorder- und Hinterhömer. 
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Fall 5. — 26jähriges Mädchen. Wird am 22. März auf die Klinik ge¬ 
bracht, da sie seit 2 Tagen verwirrt spreche und, wo sie stehe und gehe, einschlafe. 
Auf der Klinik zeigt Patientin das Bild einer Schlafwandelnden, läßt sich jedoch 
erwecken, für kurze Zeit fixieren; versinkt jedoch sofort wieder in einen somnolenten 
Zustand. Temperatur 36,5°. Somatisch: Ptosis(l), Parese des Rectus internus 
rechts( ?). Sonst Nervenstatus und innere Organe ohne Befund. Am Abend der 
Einlieferung plötzlich Lungenödem und Exitus. Wassermann in Serum und Liquor 
negativ, Lumbalpunktion ergibt gesteigerten Druck, wasserklaren keimfreien 
Liquor ohne Gerinnselbildung, zelluläre Elemente 12. Obduktionsbefund 
(Prof. v. Wiesner): Hyperämie des Gehirns und der Leptomeningen, fleckweise 
Hyperämie und dem in der Medulla oblongata und der grauen Substanz des Dor- 
salmarks. Akutes Lungenödem. 

Fall 7. — 32jährige Witwe erkrankt Ende Dezember 1916 mit Kopfschmerz, 
Übelkeit, Schmerzen in Armen und Beinen. In den nächsten Tagen Schwindel, 
taumelnder Gang. Am 9. Januar Ataxie der oberen Extremitäten und unteren Ex¬ 
tremitäten. Blickparese nach links und nach oben. Abduzensparese rechts, Nystag¬ 
mus. Klonische Beflexe der unteren Extremitäten, beiderseits Babinski. Amblyopie 
rechts. Patientin schläft meist, ist eigentümlich soporös, aufgeweckt ist sie 
schwer besinnlich. Erst anfangs Februar bessert sich der psychische soporöse und 
somatische Zustand allmählich, doch bleibt die Ataxie der oberen Extremitäten, 
die spastische Parese und Ataxie der unteren Extremitäten mit Babinski bestehen, 
bo d&ß Patientin jetzt unverändert monatelang das Bild einer nichtprogredienten 
multiplen Sklerose aufweist. WassermaÄi, Liquorbefund negativ. 

Fall 6. — 38jährige Frau, erkrankt am 17. März mit Fieber 39,5° und 
Schnupfen. Nach 2 Tagen vergehen diese Symptome, bald darauf merkte sie, daß 
ihr die Augen zufielen, besonders das rechte, zeitweise Doppeltsehen. Die Mutter, 
gibt an, daß die Patientin wo sie stehe und sitze, sofort einschlafe, nachts phan¬ 
tasiere sie lebhaft, aber auch tagsüber, wenn sie sitzend oder hockend einscblafe, 
spreche sie ganz laut wirres Zeug aus ihrem Schlummer heraus. An der Klinik 
schläft Patientin den größten Teil des Tages auf einem Stuhle sitzend, es ge¬ 
nügt ein Anruf, um sie zu erwecken, worauf sie sich ganz orientiert und klar er¬ 
weist, manchmal gelingt es aber kaum durch starkes Aufrütteln sie zu erwecken 
und zu Bett zu bringen. Nachts spricht sie viel im Schlaf. Somatisch: Ptosis 
beiderseits, rechts > links. Rectus internus beiderseits etwas paretisch, Doppel¬ 
bilder erst bei extremem Seitenblick, Blickparese nach oben, sonst Nerven¬ 
status und interner Befund negativ, Temperatur 36,5®, Hambefund, Wasser¬ 
mann in Serum und Liquor, Lumbalpunktion usw. ohne pathologischen Befund. 
Die Schlafsucht schwand innerhalb der ersten 10 Tage ihres klinischen Aufent¬ 
haltes, auch die Blickparese bildete sich allmählich gleichzeitig mit der Ptosis so 
weit zurück, daß Patientin anfangs Mai als beinahe ohne Defekt genesen, ent¬ 
lassen werden konnte. 

Im Anschluß an diesen Fall 6, den seine Krankheit nicht ans Bett fesselte, 
und der dieselbe, wenn man so sagen darf, ambulatorisch durchmachte, führe 
ich noch zwei Fälle an, die ganz ähnlich verliefen. 

Fall 8. — 56jährige Frau erkrankt anganfs März an fieberhafter Erkältung 
mit Kreuzschmerzen und Husten. Nach zweiwöchentlicher Behandlung vollkommene 
Heilung. Am 18. März Fremdkörpergefühl in den Augen, bald darauf Doppelt¬ 
sehen, taumelnder Gang, dann fielen die Lider zu, zugleich bestand, wie eine 
Freundin mitteilte, auffallend häufiges Einschlafen in sitzender Stel¬ 
lung bei Tag auf kürzere oder längere Zeit, manchmal bloß für einige Minuten. 
Als Patientin am 6. April zur Aufnahme an die Klinik kam, bestand das Symptom 
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der Schlummersucht nicht mehr, dagegen beiderseits vollkommene Ptosis, Lähmung 
beider Recti interoi, Blickparese nach oben, Pupillenrepktion erhalten, sonst 
Nervenstatus negativ. Wassermann in Serum und Liquor negativ, Liquor klar, 
kein gesteigerter Druck, zellige Elemente 8, keimfrei, Gesamteiweiß Nissl 1,0, 
Nonne-Appelt schwach opaleszent. Im Ham zeitweise Zucker bis zu l°/ # , der 
auf Diabetikerkost wieder verschwindet. Ob vor der Erkrankung Zuckerham be¬ 
stand, ist nicht zu eruieren. Die Okulomotoriuslähmung bessert sich rasch, so 
daß am 23. Mai die Ptosis bedeutend geringer ist, durch Anstrengung der Stiro- 
muskulatur die Augen sogar ganz geöffnet werden können und bei Seitenblick 
die Augen wieder ganz in den inneren Augenwinkel gelangen. In diesem Zu¬ 
stande wurde Patientin entlassen. 

Fall 9. — löjähriges Mädchen erkrankt Ende April an Kopfschmerzen und 
Fieber, die einen Tag bloß dauern. Im Anschluß daran 14 Tage dauernde Schlaf¬ 
süchtigkeit. Die Augen fielen ihr immer zu, wo sie sich hinsetzte, schlief 
sie ein. Seither schielt sie. Bei der Aufnahme in der Klinik am 6. Juni besteht 
die Schlummersucht nicht mehr, dagegen beiderseits Ptosis mittleren Grades,beide 
Augen stehen etwas nach außen von der Mittellinie, Blickbewegung nach oben 
eingeschränkt, linke Pupille weiter als die rechte, Lichtreaktion prompt. Nerven¬ 
status sonst negativ, bis auf Ausfall der Zeigereaktion des rechten Armes bei 
Funktionsprüfung des Yestibularapparates. Wassermann im Blut und Liquor 
negativ, Lumbalpunktion zeigt keine Drucksteigerung, Liquor klar, ohne Eiweiß 
oder Zellvermehrung, keimfrei. Rasche Rückbildung der Augenmuskelstörung, 
so daß nach drei Wochen, außer einer #eichten Ptosis am linken Auge, nichts 
Krankhaftes mehr zu bemerken ist. 

Diese drei Fälle 6, 8 und 9 sind von besonderem Interesse, weil bei ihnen 
die Sehlummersucht, besonders in den beiden letzten, nicht mit Bewußtseins¬ 
trübung einhergeht, sondern gleichsam als Symptom für sich allein besteht, un¬ 
abhängig von der Schwere oder Leichtigkeit der übrigen Allgemeinerscheinungen, 
und einer physiologischen Schläfrigkeit, als welche sie von den Angehörigen der 
Patienten zum Teil auch aufgefaßt wurde, täuschend ähnlich sieht. Diese Un¬ 
abhängigkeit der Schlafsucht von der Benommenheit möchte ich besonders be¬ 
tonen. Sie ist nicht in allen Fällen so deutlich, so daß bei jenen Fällen, bei welchen 
die Benommenheit stärker ausgeprägt ist, das Symptom der Schlafsucht objektiv 
weniger zur Geltung kommt. Wenn nun in solchen Fällen die meningealen Sym¬ 
ptome gleichzeitig deutlich ausgeprägt sind, und wenn gar einmal die Lumbal¬ 
punktion ausnahmsweise eine Pleozytose ergibt, werden dieselben dann als 
Meningitis diagnostiziert. Solche Fälle sind die beiden folgenden, bei welchen 
erst die Obduktion die Enzephalitis erkennen ließ. 

Fall 10. — 14jähriges Mädchen erkrankt anfangs Mai mit Fieber, Kopf¬ 
schmerzen, Ohrenstechen, Appetitlosigkeit; zeitweise stellten sich Delirien ein. 
Zwei Wochen nach Krankheitsbeginn Schluckstörungen, Flüssigkeiten sollen durch 
die Nase regurgitiert sein. 

Patientin wird erst am 1. Juni auf eine interne Klini k gebracht, sie ist be¬ 
nommen, schluckt nicht, sonstige Himnerven frei, keine Nackensteifigkeit, kein 
Kernig, keine Hyperalgesie, Sehnenreflexe vorhanden, nicht gesteigert, kein Babinski. 

Nachmittags: Temperatur 37,2°, Flockenlesen, geringe Nackensteifigkeit, 
Hyperalgesie an den Unterschenkeln, Bauch eingezogen, Zeichen von Lungen¬ 
ödem. Am selben Tage abends Exitus. 

Obduktionsbefund: Zarte Hirnhäute, fleckweise stark injiziert, Gehirn etwas 
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geschwellt, Schnittfläche feucht, stark hyperämisch. Medulla oblongata weich, 
zerfließlich, von Blutpunkten durchsetzt. Im Rückenmark die Vorderhömer, be¬ 
sonders im Halsmark, etwas verquollen, graue Substanz des Rückenmarks diffus 
hyperämisch. Hypostatische Pneumonie, parenchymatöse Degeneration der Leber, 
mäßige Hyperplasie der Follikel der Milz. 

Fall 11. — 12jähriger Knabe wird am 20. April in verworrenem Zustand 
auf die Klinik gebracht. Temperatur 37,6°. Fortdauernd* deliröse Unruhe bei 
offenen Augen, dabei ohne jede sprachliche Äußerung, reagiert nicht auf Anruf, 
arbeitet tags und nachts schlaflos im Bette herum. Augen stehen in mäßiger ge¬ 
paarter Abweichung nach rechts, es besteht Blicklähmung nach links. Sonst Him- 
nerven frei. Sehnenreflexe oberer Extremitäten und unterer Extremitäten ohne 
Besonderheit, beiderseizs deutliches Babinskdsches Phänomen, keine Nacken¬ 
steifigkeit, kein Kernig, leichte Hyperalgesie beim Abheben von Hautfalten. 
In den nächsten Tagen Zunahme der meningealen Symptome. Wassermann in 
Serum und Liquor negativ, Lumbalpunktion ergibt erhöhten Druck, Liquor 
leicht gelblich gefärbt, Nonne-Appelt schwach opaleszent, Gesamteiweiß Nissl 2,0, 
zellige Elemente 100, feine Gerinnselbildung, keimfrei. Patient starb am 28. April 
Diagnose: Meningitis tuberculosaf 1). Obduktionsbefund (Prof, von Wiesner): 
Akute hämorrhagische Enzephalitis, Gehirn geschwellt, Leptomeningen nicht 
getrübt, diffuse starke Injektion der Gefäße derselben. Diffuse Hyperämie des 
Gehirnes. Im Rindengrau an der Schnittfläche zahlreiche herdförmige kleinste bis 
stecknadekopfgroße Blutungen, Rückenmark stark durchfeuchtet, weich, Vorder¬ 
hörner rötlichgrau gefärbt. • 

Während alle bisherigen Fälle keine stärkere Pleozytose aufgewiesen 
hatten, hatte uns in diesem Falle die ausnahmsweise gefundene Zellvermehrung 
im Liquor zur irrtümlichen Diagnose Meningitis verleitet. 

Nachträglich möchte ich an dieser Stelle auch den Obduktionsbefund des 
Falles 1 anführen, der seit seiner ersten Publikation Ende April mittlerweile, 
wie oben gesagt, 2 Monate später an einer interkurrenten Pneumonie verstorben 
ist. Entsprechend den schon abgelaufenen und ausgeheilten Symptomen der 
entzündlichen Erkrankung fand sich bei der Obduktion kein Symptom von akuter 
Enzephalitis mehr, sondern ein blasses, auffallend kleines Gehirn, mit atrophisch 
aussehenden schmalen Windungen, die zarte Hirnhaut mit der Rinde verwachsen, 
sonst makroskopisch keine Veränderungen am Gehirne nachweisbar. 

Der mikroskopische Befund der obduzierten Fälle war im Fall 4, 5 
und 10 ein und derselbe; im Fall 11 bis auf gewisse Veränderungen in der .Hirn¬ 
rinde ebenfalls; so daß auch mikroskopisch die Einheitlichkeit der Erkrankung 
nachzuweisen ist. In allen Fällen sind die Meningen von den krankhaften Ver¬ 
änderungen zwar regelmäßig, aber stets bloß in sehr leichtem Maße betroffen, 
an der Basis nicht mehr als an der Konvexität, und zwar findet sich stellen¬ 
weise eine kleinzellige Infiltration der Leptomeningen, besonders um die Gefäße. 
Von der Nervensubstanz ist vor allem die graue Substanz von der Erkrankung 
betroffen, sowohl Hirnrinde als Stammganglien, zentrales Höhlengrau, das Grau 
der Vierhügel, der Brücke, der Hirn- und Nervenkeme und der Oblongata, 
und zwar bald die eine, bald die andere Gegend mehr. Im Großhirn und in den 
Stammganglien sowie im Rückenmark, wo die Trennung zwischen grauer und 
weißer Substanz eine schärfere ist, ist die graue Substanz mit einer gewissen 
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Elektivität erkrankt, die Marksubstanz ist hier beinahe ganz intakt, während 
im Hinterhirn und Nachhirn, wo graue und weiße Substanz am Querschnitt 
vielfach in abwechselnder Schichtung übereinandergelagert sind, die Scheidung 
zwischen erkranktem und unerkranktem Gebiet keine so deutliche ist. Die Er¬ 
krankung reicht gewöhnlich bis in die Medulla oblongata hinunter, im Rücken¬ 
mark findet sich außer Hyperämie nur selten der eine oder andere Krankheits¬ 
herd. Die mikroskopischen Veränderungen sind 1. kleinzellige Infiltration der 
adventitiellen Gefäßscheide, besonders der Venen; 2i fleckweise kleinzellige 
Infiltration des Parenchyms der grauen Substanz selbst; 3. Neuronophagie der 
Ganglienzellen. 

ad 1. Die überall stark hyperämischen Gefäße zeigen eine kleinzellige In¬ 
filtration ihrer adventitiellen Scheiden, hauptsächlich die mittelgroßen und kleinen 
Venen betreffend, während die Arterien nur ganz wenig, gewöhnlich gar nicht 
infiltriert sind. Die Zellen des Infiltrats bestehen zum Teil aus Lymphozyten, 
deren Durchtritt durch die Gefäßwände reichlich beobachtet werden kann; dann 
aus Plasmazellen, welche oft epithelzellenartig aneinandergeordnet, stellen¬ 
weise das Gefäß scheidenartig umhüllen; ferner aus sogenannten Polyblasten 
und vereinzelten polynukleären Leukozyten. Fettkörachenzellen sind nur ganz 
ausnahmsweise zu sehen. Die* Infiltration ist oft bloß einschichtig, so daß bloß 
eine Reihe von Kernen das Gefäß umgibt, andere Male aber wieder äußerst 
massig. Es sind die Gefäße nicht in weitem Ausmaße über ein ganzes Gebiet 
hin infiltriert, sondern herdweise immer an einzelnen Stellen. Die Gefäßwand 
selbst ist gewöhnlich unverändert. Außerdem finden sich sowohl in der Hirn¬ 
rinde als aber ganz besonders in der rückwärtigen Wand des Infundibular- 
teiles, der Hinterwand des 3. Ventrikels, in der subthalamischen Gegend und 
dem zentralen Höhlengrau zahlreiche kleine, meist jedoch bloß auf den Perivas¬ 
kulärraum sich beschränkende Blutungen. Größere Blutungen ins Gewebe sind 
äußerst selten. Bloß im Falle 11 sind solche zu sehen gewesen, was auch 
makroskopisch diesem Falle den Aspekt der Encephalitis hämorrhagica verlieh. 
Hier waren große Teile der Hirnrinde durch Blutung zerstört und mit Fett¬ 
körachenzellen ganz angefüllt. Hier waren auch die Wandungen der Gefäße 
des Hirnrindengraus stark degeneriert, zum Teil homogen hyalin verändert, zum 
Teil direkt nekrotisch. 

ad 2. Die Infiltration der grauen Substanz weist ebenfalls keine konti¬ 
nuierliche, sondern eine herdweise Verteilung auf. Sie erreicht an manchen Stellen 
einen so hohen Grad, daß die Struktur derselben z. B. in der Hirnrinde ganz 
verwischt sein kann. Die Keravermehrung betrifft wohl vor allem gewucherte 
Gliazellen, die als Abraumzellen in Wanderung begriffen, vielgestaltige Kero- 
bildungen aufweisen, ferner Lymphozyten, die herdweise meist im Gewebe .um die 
die infiltrierten Gefäße gruppiert sind, aus denen sie zu stammen scheinen. Auch 
typische polynukleäre Leukozyten kommen in herdweisen Ansammlungen in 
der grauen Substanz vor. Ah einzelnen seltenen Stellen findet man Herde, 
die rein bloß aus polynukleären Leukozyten bestehen, die so dicht aneinander 
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gelagert sein können, daß sie manchmal das’ Bild eines mikroskopisch kleinen 
Abszesses geben. Wohl finden sich alle diese Infiltrationsherde des Paren¬ 
chyms gewöhnlich an Stellen, an welchen auch die Gefäße eine Infiltration ihrer 
Scheiden aufweisen, doch sind sie nicht notwendig ah Gefäßinfiltrationen gebunden 
und kommen vereinzelt auch unabhängig von solchen vor. 

ad 3. In solchen Infiltrationsherden des Parenchyms der grauen Substanz 
findet man auffallend viele typische Bilder echter Neuronophagie, man sieht 
Zellen, welche in das Innere der Ganglienzellen eingedrungen sind und das 
Protoplasma derselben zerstören, bis zuletzt der ganze früher von der Ganglien¬ 
zelle eingenommene Raum (z. B. der pyramidenförmige Raum der Zellen der 
Hirnrinde oder die Stelle, wo sich früher eine Zelle des Okulomotoriuskernes 
befand) nunmehr erfüllt ist von einem Konglomerat größerer und kleinerer zum 
Teil protoplasmareicher, epitheloid aussehender, zum Teil wieder in Zerfall be¬ 
griffener Zellen. Diese Bilder gleichen ganz genau den von der Poliomyelitis 
her in den Vorderhömern des Rückenmarks bekannten Bildern. Vereinzelte dieser 
Zellen sind polynukleäre Leukozyten, doch ist dies wohl die Ausnahme. Die 
meisten dürften trotz ihres polymorphkernigen Aussehens aus gewucherten Tra¬ 
bantzellen entstanden sein, da man im Beginn einer solchen Neuronophagie oft 
die Glanglienzelle von gewucherten Trabantzellen allseits umgeben und ein- 
gescheidet sehen kann, wie Friedmann 1 es beschrieben hat und sich verleiten 
ließ, wegen dieser Austapezierung des Perizellulärraums mit Zellen den Schluß 
zu ziehen, daß es sich um einen echten perizellulären, mit Endothelzellen aus¬ 
gekleideten Lymphraum handle. Vereinzelt mögen wohl auch Lymphozyten 
und gewucherte Wandergliazellen der Umgebung an dieser Zerstörung der 
Ganglienzelle teilnehmen. Solche Bilder von Neuronophagie trifft man aber 
ab und zu auch in nichtinfiltriertem Parenchym der grauen Substanz und auch 
in Gebieten, wo die Gefäße ebenfalls nicht infiltriert sind. Sie bilden dann 
mikroskopisch kleine neuronophage Herde, welche über dem Querschnitt ver¬ 
streut sind, in deren Zentrum eine oder mehrere Ganglienzellen von phago¬ 
zytischen Elementen umklammert und zerstört werden. 

Außer Neuronophagie findet man auch sklerosierte und fettig degenerierte 
Ganglienzellen. 

Neben diesen destruktiven Prozessen sieht man auch reparatorische Vor¬ 
gänge, an manchen Stellen besonders reichliche Wucherung von Adventitial- 
zellen in das verödete Parenchym der grauen Substanz. 

Die Nervenfasern, das Mark, scheinen vom Krankheitsprozesse nicht tan¬ 
giert zu sein. Ebenso sind der Optikus und die übrigen Hiranerven unserer 
Fälle frei gewesen. Die Substanz des Kleinhirns war zwar in allen Fällen 
hyperämisch, zeigte aber sonst gewöhnlich keine Veränderungen, nur im Falle 10 
fanden wir einzelne deutliche neuronophage Herde im Nucleus dentatus, immerhin 
müssen wir annehmen, daß Kleinhirnveränderungen reichlicher Vorkommen 
als es in unseren mikroskopischen Präparaten der Fall gewesen ist, da die 

1 Arch. f. Psych. XXI. 
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Symptomatologie einzelner unserer Fälle, z. B. Fall 9, besonders Fall 7, auf eine 
starke Mitbeteiligung des Kleinhirns hinzuweisen scheinen. 

Die mikroskopische Untersuchung des Falles 1, bei welchem der Krankheits¬ 
prozeß zur Zeit des Todes schon abgelaufen war, zeigt andere Verhältnisse 
als die eben beschriebenen. Auch mikroskopisch ist nichts mehr von Hyperämie 
zu sehen. Die Meningen sind nicht mehr infiltriert, an einzelnen Stellen jedoch 
leicht verdickt. Die Blutgefäße zeigen noch immer ein zwar viel geringeres, 
jedoch deutliches, perivaskuläres Infiltrat, welches jedoch nicht mehr aus 
Lymphozyten besteht, sondern größtenteils aus runden Zellen mit großem 
Zellleibe und körnigem Protoplasma; vereinzelt finden sich noch Plasmazellen. 
Im Gewebe um die Gefäße finden sich ebenfalls vereinzelte Plasmazellen. Im 
Parenchym des Nervengewebes findet sich keine kleinzellige Infiltration mehr, 
dagegen eine auffallend starke Vermehrung der Glia mit großen fortsatzreichen 
Gliazellen, zwischen den Maschen der Gliafasern eingebettet finden sich eine wiche 
Menge von Körnchenzellen (und zwar wie an Marchipräparaten ersichtlich 
„Fettkörnohenzellen“), daß dieselben das ursprüngliche Gewebe zum größten 
Teil vollkommen ersetzen. Am ausgesprochensten ist diese Destruktion des 
Nervengewebes in der subthalamischen Gegend,. ferner in der Rückwand des 
3. Ventrikels, wo das ganze Gewebe zwischen den beiden Haubenstrahlungen und 
den roten Kernen bis zum Okulomotoriuskerne durch dieses Gewebe ersetzt ist. 
Diese Formation aus Gliafasern und aus Körnchenzellen erstreckt sich auch auf 
den größten Teil der Substantia nigra beider Seiten und reicht nach rückwärts 
bis in die Brückengegend in die Formatio retic. tegm. Dieses Auftreten von 
Körnchenzellen in dem Falle veralteter Enzephalitis zum Unterschiede vom 
Befunde der im akuten Stadium Verstorbenen, bei welchen Körnchenzellen so 
gut wie ganz fehlen, ist äußerst auffällig. In der Großhirnrinde des Falles 1 
ist außer einer Verringerung der Anzahl der Pyramidenzellen nichts Patho¬ 
logisches mehr zu finden. 

Wir haben also das Bild einer Polioenzephalitis vor uns, dessen Einzelheiten 
besonders im akuten Stadium eine große Ähnlichkeit mit den von der Polio¬ 
myelitis her bekannten Bildern aufweisen; hauptsächlich handelt es sich um 
eine Polioenzephalitis superior, doch sind die Veränderungen, wie gesagt, ge¬ 
wöhnlich bis ins verlängerte Mark, wenn auch mit abnehmender Intensität, zu 
verfolgen. Vereinzelte Herde finden sich auch im Rückenmark, und zwar auf¬ 
fallenderweise mehr im Hinterhorn. Die Ausbreitung der Erkrankung in den 
einzelnen Fällen ist, wie gesagt, eine verschiedene.' Im Falle 1 erstrecken sich 
die Veränderungen von der Regio subthalamica bis in die Brückengegend. Im 
Falle 4 waren die krankhaften Veränderungen am stärksten im Zwischenhirn, 
dann in der Hirnrinde; in der Gegend des Aquäduktus waren dieselben noch 
deutlich, in der Brückengegend aber schon sehr gering und hörten distalwärts 
rasch auf. Im Falle 5 war die Hirnrinde nur ganz wenig erkrankt, das Zwischen¬ 
hirn deutlich, das Mittel- und Hinterhirn äußerst stark, das Nachhirn noch deut¬ 
lich, und die Erkrankung reichte viel weiter distal als im Falle 4. Im Falle 10 war die 
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Hirnrinde von krankhaften Veränderungen beinahe ganz frei. Die Stamm¬ 
ganglien und das Zwischenhirn ebenfalls, Mittelhirn und Inftmdibulargegend 
waren dagegen von der Krankheit äußerst stark betroffen, ebenso das Hinter¬ 
hirn, das Nachhirn weniger. Im Falle 11 war die Hirnrinde am stärksten 
betroffen, stellenweise durch Blutung ganz zerstört, Stammganglien, Zwischen¬ 
hirn, Mittelhirn und Hinterhirn wiesen kaum einzelne infiltrierte Gefäße auf. 
In der Medulla oblongata war der Krankheitsprozeß wieder etwas deutlicher. 

Jene Fälle, bei welchen die Medulla oblongata stärker betroffen ist, bieten 
wohl auch klinisch das Bild einer Polioenzephalitis inferior, deutlich waren 
solche Bulbärerscheinungen z. B. im Falle 2. 

Das auffallende Symptom der Schlafsucht, das unsere Fälle charakterisiert, 
ist bei Enzephalitis im allgemeinen keine Seltenheit. Der Fall von Gaillet 
(1875), die Fälle Wernickes (1887) (Lehrbuch der Gehirnkrankheiten) von 
Enzephalitis hämorrhagica superior wiesen dieses Symptom neben Augen¬ 
muskelstörungen ebenfalls auf. Gaillets Fall schlief 5 Monate lang. Oppen¬ 
heim erwähnt in seiner Monographie 1 , daß 50% der Fälle von Enzephalitis 
Schlummersucht aufweisen. Bei dieser kleinen Enzephalitisepidemie, die wir 
zu beobachten Gelegenheit hatten, schien der größte Teil der Fälle mit Schlaf¬ 
sucht einherzugehen. Schon in der ersten Publikation habe ich auf die Ähn¬ 
lichkeit dieser Fälle mit der sogenannten Nona, die in den 90er Jahren in 
Oberitalien grassierte, aufmerksam gemacht. Im Jahre 1718 scheint in Tübingen 
eine ähnliche Epidemie bestanden zu haben, welche im Volksmund die „Schlaf¬ 
krankheit“ genannt wurde. (In der Schweiz soll zeitweise eine ähnliche 
Krankheit, der sogenannte endemische Lähmungsschwindel von Gerlier Vor¬ 
kommen). Mautner hat in einem geistreichen Vortrag, den er im Jahre 1890 
in der Wiener Gesellschaft der Ärzte hielt 2 , die Ansicht ausgesprochen, daß die 
Nona eine Polioencephalitis superior acuta epidemica sein müsse, die er auf 
eine gleiche Stufe mit der Meningitis epidemica stellte. Heute können wir auf 
Grund unserer Befunde sagen, daß Mautner mit Seherblick damals vor 27 Jahren 
wahrscheinlich das Richtige getroffen hat. Denn die Encephalitis epidemica 
lethargica, die wir hier vor uns haben, ist vielleicht mit der Nona identisch 
und ebenso mit der alten Schlafkrankheit und bietet anatomisch das Bild einer 
Polioencephalitis superior acuta. Vielleicht gehören die auch sonst sporadisch 
anftretenden Fälle von Enzephalitis hierher. 

Die Erklärung für das Symptom der Schlummersucht ist schwer zu 
geben. Man könnte denken, daß das Symptom eine spezifisch toxische Wir¬ 
kung des Virus ist, auch wenn es nicht regelmäßig vorkommt; vielleicht spricht 
aber die monatelange Dauer des Schlafes in einzelnen Fällen gegen diese Auf¬ 
fassung. Man könnte auch annehmen, daß die Schlummersucht nichts Anderes 
sei, als die gewöhnliche Somnolenz, die wir bei Hirndrucksteigerung in Fällen 
von Tumor cerebri, Hydrocephalus, bei ausgebreiteten Himrindenerkrankungen 

1 Die Encephalitis, der Hirnabszeß. 1897. Nothnagls Handbach asw. IX/2. 

2 Wiener med. Wochenschr. 1890. Nr. 28 bis 28. 
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und bei der Meningitis sehen; eine solche Annahme erscheint sehr berechtigt, 
und für jene Fälle, wo die Tiefe des Schlafes bis zum Koma geht und die Lum¬ 
balpunktion noch dazu eine Drucksteigerung aufweist, ist sie wahrscheinlich 
richtig. Andererseits ist aber besonders bei den leichteren Fällen doch ein Unter- • 
schied zwischen der Somnolenz des Hirndrucks und'der Somnolenz der Enzepha¬ 
litis zu erkennen. Bei ersterer ist nämlich die Schlafsucht der allgemeinen 
Benommenheit proportional. In den leichten Fällen von Encephalitis lethar- 
gica hingegen ist es auffallend, wie ähnlich die Somnolenz dem physiologischen 
Schlafe ist, da die Patienten sich leicht erwecken lassen upd dann nicht mehr 
benommen sind, sich selbst überlassen jedoch sofort wieder einschlafen. Viel¬ 
leicht hat diese Disproportion zwischen Benommenheit und Somnolenz doch eine 
gewisse diagnostische Bedeutung. Denn auffallend ist in den leicht verlaufenden 
Fällen 6, 8 und 9 die Schlummersucht bei der sonstigen Leichtigkeit der Er¬ 
krankung, sie ist für die Patienten, die sonst ihr normales Tagewerk verrichteten, 
vorerst das unangenehmste Symptom. Da bei diesen Fällen die Symptome 
von Seiten des Okulomotorius, besonders die Ptosis ausgeprägt waren, könnte 
man sogar an eine suggestive Schlafwirkung dieser Ptosis denken. Doch ver¬ 
ging gerade in diesen Fällen die Schlummersucht früher als die Ptosis. Es ist 
daher wohl die Schlafsucht als ein Symptom für sich aufzufassen. In dem 
erwähnten Vortrage Mautners hat derselbe folgende Theorie des Schlafes 
aufgestellt: Zum Unterschiede von der Ohnmacht, bei welcher die Funktion 
der Hirnrinde vollkommen ausgeschaltet ist, nimmt er an, daß im Schlafe die 
Großhirnrinde zwar funktioniert, da wir ja träumen, die peripheren Beize 
jedoch im Schlafe nicht zum Bewußtsein, d. h. nicht bis zur Hirnrinde ge¬ 
langen. Es besteht also im Schlafe eine Leitungsunterbrechung zwischen 
den Sinnesorganen und der Hirnrinde. Gestützt nun auf die Fälle von Polio¬ 
enzephalitis mit Augenmuskellähmungen und Schlummersucht und fußend auf 
der Tatsache, daß beim physiologischen Schlafe zuerst eine Parese des Okulo¬ 
motorius eintritt, welche sich in Ptosis und Parese der Becti interai äußert, 
nimmt Mautner an, daß die Leitungsunterbrechung in der Gegend des Okulo- 
motoriuskemes stattfindet und daß im zentralen Höhlengrau gleichsam ein 
Schlafzentrum sich befindet. 

Unsere Fälle von Enzephalitis sind nun wohl Wasser auf die Mühle dieser 
Auffassungsart des Schlafes, denn die starke Mitbeteiligung der Augennerven, 
besonders des Okulomotorius, verbunden mit Schlafsucht ist bei denselben die 
Begeh Besonders auffallend ist dies für die leichten Fälle 6, 8 und 9, ebenso 
weist der mikroskopische Befund der obduzierten Fälle starke Krankheits¬ 
veränderungen im Ubergangsteil vom Zwischenhim zum Aquädukt, also im 
hinteren Wandteil des 3. Ventrikels bis in die Gegend des Okulomotorius- 
kemes; eine Ausnahme ist der Fall 11, wo die Großhirnrinde am allerstärksten 
mitbeteiligt war, Zwischenhirn und Mittelhirn jedoch frei von entzündlichen 
Prozessen. In diesem Falle bestand aber ein eigentümlicher deliranter Zu¬ 
stand bei offenen Augen ohne jede Schlafsucht, wie aus der Kranken- 
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geschichte ersichtlich ist. Entscheidend für diese Frage ist natürlich die ge¬ 
ringe Anzahl unserer Fälle nicht. Die Klinik kann hier bloß die Anregung zum 
physiologischen Tierexperimente geben, von welchem allein eine Lösung dieser 
Frage zu erwarten ist. 

Zur Zeit der ersten Publikation über unsere Fälle mußte noch erwogen 
werden, ob das gehäufte Auftreten von Enzephalitis berechtige, von einer 
Epidemie zu sprechen, da wohl auch toxische oder andere Prozesse bei den 
veränderten Lebensbedingungen im Kriege ähnliche Krankheitsbilder in gehäuftem 
Maße hervorrufen könnten, z. B. Wurstvergiftungen u. a. m. Auch an Influenza 
mußte man denken, obschon keine Influenzaepidemie heuer in Wien vor¬ 
handen war. Seither haben aber Experimente, welche im pathologischen Uni¬ 
versitätsinstitut von Prof. v. Wiesner 1 äüsgeführt wurden, unsere Ansicht, 
daß es sich hier um ein spezifisches, lebendes, infektiöses Virus handeln müßte, 
bestätigt und es ist auch gelungen, dasselbe zu isolieren. Zuerst wurde einem 
Affen der einer an Enoephalitis lethargica verstorbenen Patientin (Fall 10) 
unter aseptischen Kautelen entnommene Hirnbrei subdural injiziert. 24 Stunden 
nach der Operation, welche ohne unmittelbare Folge für den Affen verlief, er¬ 
krankte derselbe an ganz ähnlichen Symptomen, wie sie die Enzephalitispatienten 
gezeigt hatten; vor allem auffallend war die Schlummersucht, so daß der Affe 
mitten beim Essen mifc dem Bissen im Munde einschlief; Parese der rechten 
unteren Extremität. Tod nach 48 Stunden. Die Obduktion ergab bei Reak- 
tionslosigkeit der Injektionsstelle eine akute hämorrhagische Enzephalitis 
in schwerster Ausbildung mit Bevorzugung der Hirnrinde, vor allem aber der 
Stammganglien beider Hemisphären gleichmäßig, Hyperämie und ödem des 
Gehirns, der Medulla oblongata, des Bückenmarks sowie der Leptomeningen; 
also ebenfalls eine Polioenzephalitis und zwar hämorrhagischen Charakters, 
obwohl der Fall 10, von dem abgeimpft worden war, nicht hämorrhagisch war. 
Durch dieses Experiment ist <Jie Infektiosität und die Übertragbarkeit dieser Er¬ 
krankung auf den Affen nachgewiesen; ferner scheint zwischen hämorrhagischer 
und nichthämorrhagischer Form bloß ein individueller und Intensitätsunterschied 
zu bestehen. Dasselbe Experiment, mit Filtrat von diesem Himbrei an einem 
anderen Affen vorgenommen, blieb negativ. Also handelt es sich bei der Ätio¬ 
logie dieser Krankheit nicht um ein Toxin, sondern um ein lebendes Virus, das 
den Berkefeld-Filter nicht passiert, zum Unterschiede des Virus der Polio¬ 
myelitis. Als Erreger ließ sich auf kulturellem Wege ein grampositiver Diplo- 
streptokokkus isolieren, dessen subdurale Injektion, von einer Bouillonreinkultur 
ebenfalls beim Affen vorgenommen, Symptome von allgemeiner Muskelschwäche 
und Somnolenz hervorrief. Kaninchen in die Bauchhöhle injiziert, erzeugte 
diese Reinkultur eine hämorrhagische Diathese. Da nun schon beim ersten 
Affen umfangreiche Blutungen im Unterhautzellgewebe vorhanden waren und 
da Prof. v. Wiesner in verschiedenen menschlichen Fällen, welche nach 
einem zweifelhaften klinischen Krankheitsbilde mit hämorrhagischer Diathese 

1 Wiener klin. Wochenschr. 1917. Nr. SO. 
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heuer ad exitum gekommen waren, bei der Obduktion denselben Wiesnerschen 
Diplostreptokokkus gefunden hat, da ferner bei einzelnen Fällen von Encepha¬ 
litis lethargica, welche an anderen klinischen Abteilungen in Wien beobachtet 
wurden, sowie auch in unserem Falle 11 Blutungen ins Unterhautzellgewebe 
schon bei Lebzeiten sich vorfanden, nimmt Wiesner das Bestehen einer durch 
diesen Diplostreptokokkus bedingten Infektionskrankheit von endemischem 
(vielleicht epidemischem) Charakter an, deren hervorstechendstes klinisches Sym¬ 
ptom und pathologische Veränderung in der Encephalitis lethargica ver¬ 
einigt sind und zu deren Erscheinungsform auch eine ausgesprochene Neigung 
zur hämorrhagischen Diathese unter eigenartigem anatomischem Bilde zu 
rechnen ist. 


[Aus der Naohbebaudlungsanstalt für Nervenkranke des k. ung. Invalidenamtes Buda¬ 
pest, Bajza utoza (Kommandant Regimentsarzt d. R. Privatdozent Dr. J. v. Csiky.)] 

2. Über die Beziehungen des Stimhims zum Zeigeversuch. 1 

Von Regimentsarzt d. R. Dr. T. Bfäix, zurzeit im Felde, 
und Dr. Baron T. v. Podmaniczky, Oberarzt der Anstalt. 

0 

Die große praktische Bedeutung der Bäränysehen Untersuchungsmethoden 
und die damit erleichterten oder allein möglichen Lokalisationen im Kleinhirn 
sind allgemein bekannt. Bekannt ist uns aber auch, daß die mit dem Zeige¬ 
versuche erzielten Diagnosen nicht immer mit den übrigen klinischen Tat¬ 
sachen übereinstimmen und dabei gewisse Fehlerquellen zu berücksichtigen 
sind. Es ist hier nicht der Ort, auf das Verhalten des Zeigeversuches bei ver¬ 
schiedenen Erkrankungen näher einzugehen, vielmehr wollen wir im folgenden 
die Zahl derjenigen Beobachtungen mit einigen Daten bereichern, die sich 
auf das Verhältnis des Stirnhirns zum Zeigeversuch, bzw. auf diese Weise 
praktisch zuin Kleinhirn beziehen. 

Die diesbezüglichen Beobachtungen von Neumann, Beck — und auch 
der Greifversuch von Rothmann ist hier zu erwähnen — wollte Stiefler 
in Frage stellen, indem er durch seine Untersuchungen an Kopfverletzten 
zu dem Resultate gelangte, der Zeigeversuch würde bei Kleinhirnzentren¬ 
läsionen den im Frieden schon genau studierten Tumorlokalisationsergebnissen 
vollkommen entsprechen; niemals ergab aber die Untersuchung positive Be¬ 
funde im Sinne Bäränys, wenn es sich um eine Verletzung des Stimhirns 
handelte. Damit wäre also der Beweis erbracht, daß die Kleinhirnsymptome 
vortäuschenden Stirnhirnprozesse die zu Irrtümem Anlaß gebenden Zeige¬ 
versuchsergebnisse nicht durch direkte Stirnhirnzentrumfunktionen, sondern 
durch Fernwirkungen auf das Kleinhirn hervorrufen. 

Es bot sich auch uns die Gelegenheit, Kopfverletzte auf das Verhalten 

1 Eingesandt im August 1917. 
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des Zeigeversuches in größerer Anzahl zu untersuchen. Hier wollen wir diesmal 
nur diejenigen Fälle erörtern, die mit Verletzungen des Stimhirns in unserer 
Beobachtung standen. 

Im folgenden seien zunächst. die Untersuchungsergebnisse unserer Fälle 
in Kürze wiedergegeben. 

1. D. A. 10. Januar 1917. Nicht pulsierender Defekt der rechten Stim- 
hälfte. Cochlearapparat normal. Kein spantaner Nystagmus. Zeigt spontan in allen 
Richtungen richtig. Rechtes Ohr kalt ausgespritzt: trotz des heftigen Nystag¬ 
mus nach links und Schwindels richtiges Zeigen mit beiden oberen Extremitäten. 
Das erwartete Vorbeizeigen nach rechts tritt nicht auf. Ein Vor¬ 
beizeigen nach rechts ist auch durch das Ausspritzen des linken 
Ohres mit warmem Wasser nicht zu erzielen. Das rVorbeizeigen nach 
links tritt nach Anwendung des entsprechenden Reizes prompt auf. 

Wird der mit Hautnarbe bedeckte Stirnhirnteil mit Äthylchlorid 
abgekühlt, so tritt nach einigen Sekunden ein starkes Vorbeizeigen 
mit beiden oberen Extremitäten nach links auf. Die kontrollweise 
Torgenommene Abkühlung der symmetrischen Stimstelle der linken Seite ist 
wirkungslos. Patient zeigt während der Dauer derselben richtig. Wird die Ab¬ 
kühlung des Defektes wiederholt, so tritt das oben beschriebene Vorbeizeigen 
sofort prompt wieder auf und klingt nach einigen Minuten ab. 

20. Februar 1917. Erneuerte Untersuchung. Sämtliche vor etwa einem 
Monat konstatierten Ergebnisse sind auch diesmal unverändert vorhanden. 
Der Abkühlungsversuch ergibt auch diesmal die beschriebenen Zeigebewegungen. 

2. J. J. 13. Dezember 1916. Faustgroßer, mit Narbe bedeckter pulsieren¬ 
der Defekt auf der rechten Stimhälfte. Cochlearapparat normal. Keine vestibu¬ 
lären Erscheinungen. Zeigt spontan richtig. Nach kaltem Ausspritzen rechts 
typischer Nystagmus. Trotzdem richtiges Zeigen mit beiden oberen 
Extremitäten. Das erwartete Vorbeizeigen nach rechts tritt nicht auf. Das¬ 
selbe kann auch durch Warmausspritzen des linken Ohres nicht 
hervorgerufen werden. Die Linksreaktionen treten nach entsprechenden Reizen 
prompt auf. 

Wird die große Narbe mit Äthylchlorid vereist, so tritt beinahe sofort ein 
kräftiges Vorbeizeigen mit beiden oberen Extremitäten nach links auf. Die 
Kontrollabkühlung der symmetrischen linken Stimhälfte erweist sich als wir¬ 
kungslos. Wiederholung der Untersuchungen am 9. Januar 1917, 19. Januar 1917 
und 20. Februar 1917 erzielen dieselben Resultate wie beim ersten Male. 

3. L. A. 25. April 1917.' Pulsierender, mit Narbe bedeckter Defekt auf 
der rechten Stimhälfte. Kochlearapparat normal. Keine Erscheinungen von 
Seiten des Vestibularapparates. Zeigt sponatan richtig. Kaltausspülung rechts 
erzeugt einen typischen Nystagmus. Trotz desselben tritt das erwartete 
Vorbeizeigen nach rechts nicht auf. Dasselbe kann auch durch 
Warmausspritzen des linken Ohres nicht hervörgerufen werden. 
Die ReaktionBbewegungen nach links stellen sich auf die entsprechenden Reize 
prompt ein. 

Abkühlung der Narbe mit Äthylchlorid erzeugt ein promptes 
Vorbeizeigen beider oberen Extremitäten nach links. Die KontToll- 
abkühlung der symmetrischen linken Stimhälfte ist wirkungslos. 

4. G. S. 26. April 1917. Pulsierender, mit Narb# bedeckter Defekt auf 
der rechten Stimhälfte und eine Impression auf der symmetrischen linken Stirn¬ 
hälfte. Cochlearapparat normal. Keine vestibulären Erscheinungen. Zeigt 
spontan mit beiden oberen Extremitäten nach außen vorbei. Dieses Zeigen 
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wird durch keinerlei Kopfbewegungen beeinflußt. Rechtes Ohr kalt: Typi¬ 
scher Nystagmus. Das spontane Vorbeizeigen mit beiden' Extremitäten nach 
außen besteht fort. Linkes Ohr kalt: Typischer Nystagmus. Deutliches Vorbei¬ 
zeigen mit dem linken Arm nach links, mit dem rechten einmal nach rechts, 
einmal nach links, dann richtig. Linkes Ohr warm ausgespritzt: Vorbeizeigen 
mit dem rechten Arm nach rechts, mit dem linken nach links, d.h. das nach 
außen bestehende spontane Vorbeizeigen beider Arme wird nicht beeinflußt. 

Die Abkühlung des pulsierenden Defektes erzeugt ein kräf¬ 
tiges Vorbeizeigen beider Arme nach links. Die Abkühlung der sym¬ 
metrisch gelegenen Impression ist wirkungslos. 

5. T. A. 5. April 1917. Pulsierender, mit Narbe bedeckter Defekt auf der 
rechten Stirnhälfte, auf die Schläfe übergreifend. Links Hörstörung labyrin- 
tären Charakters. Keine vestibulären Erscheinungen. Spontanes Vorbeizeigen 
mit dem linken Arm nach innen. Rechtes Ohr kalt: Typischer Nystagmus. Zeigt 
mit dem rechten Arm richtig, links keine Änderung des auch 
spontan vorhandenen Vorbeizeigens nach innen. Linkes Ohr kalt: 
Typischer Nystagmus. Vorbeizeigen mit beiden oberen Extremitäten nach links. 
Linkes Ohr warm: Typischer Nystagmus. Zeigt mit dem rechten Arm richtig, 
mit dem linken entsprechend dem spontanen Vorbeizeigen etwas nach rechts 
vorbei. Abkühlung mit Äthylchlorid ist wirkungslos. 

6. F. M. 1. Juni 1917. Große Stimverletzung rechts durch Plastik geschlossen. 
Cochlearapparat normal, keine vestibulären Erscheinungen. Zeigt spontan richtig. 
Kaltausspülung des rechten Ohres erzeugt typischen Nystagmus, jedoch nicht das 
erwartete Vorbeizeigen nach rechts. Die Warmausspülung des linken 
Ohres vermag dies auch nicht zu erzeugen. Die Reaktionsbewegungen 
nach links erfolgen prompt. 

7. C. Z. A. 1. Juni 1917. Durchschuß mit Einschußstelle auf der Gla- 
bella, Ausschuß auf der-linken Schläfe. Cochlearapparat normal. Keine vestibu¬ 
lären Erscheinungen. Zeigt spontan richtig. Rechts kalt ausgespritzt. Typi¬ 
scher Nystagmus und typisches Vorbeizeigen. Links kalt: Trotz des Nystag¬ 
mus kein Vorbeizeigen nach links. Dasselbe ist auch durch Warm- 
ausspritzen des rechten Ohres nicht zu erzielen. 

Sämtliche Patienten sind alte Fälle, bei denen die Schlußverletzung vor 
Monaten stattgefunden hatte. Die sichtbaren anatomischen Veränderungen 
lassen zwar in allen Fällen auf eine gröbere Schädigung des Stimhirns schließen, 
in den beiden letzten Fällen konnte der Chirurg auf Grund der operativen 
Biopsie über solche berichten, aber von einer genauen Lokalisation der Schädi¬ 
gungen kann selbstverständlich nicht gesprochen werden. Selbst dann, wenn 
uns die Stelle der gröbsten Schädigung bekannt ist, ist die Ausdehnungszone der 
Erweichung der Hämorrhagie oder eitrigen Einschmelzüng um den eigent¬ 
lichen zerstörten Herd völlig unbekannt. 

Von unseren sieben Fällen zeigen fünf spontan richtig.. Einer (4) zeigte 
mit beiden Armen nach außen und ein zweiter (5) mit dem linken nach innen 
vorbei. Wir wollen diese Tatsache einfach registrieren, ohne hier näher darauf 
eingehen zu wollen, wie sich das spontane Zeigen bei den Kleinhirntumor¬ 
fällen verhält. 

Sämtliche unsere Fälle stimmen in ihrem Verhalten während 
der Einwirkung eines vestibulären Reizes darin überein, daß 
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es auf keine Weise gelang, ein Vorbeizeigen in der der Stirn- 
birnverletzung entsprechenden Richtung zu erzeugen. 

Auf Grund der Bäränyschen Lehre ist das Vorbeizeigen die Wirkung 
einer Kleinhirnfunktion der homolateralen Seite. Kommt das Vorbeizeigen 
nach einer Seite nicht zustande, so würde das einem Ausfall der homolateralen 
Kleinhirnhälfte entsprechen. Bei unseren Fällen liegt aber die Läsion im homo- 
lateralen Stirnhirn. Wenn wir uns nun auf das schlüpfrige Gebiet der Hypothesen 
begeben wollten, müssten wir annehmen, daß Stirnhirn und Kleinhirn beim 
Zeigeyersuch gemeinsam in Aktion treten. Das Zustandekommen eines Vorbei¬ 
zeigens wäre durch die Summation der Funktionen beider bedingt. Wird einer 
der beiden ausgeschaltet, kommt das Vorbeizeigen nicht mehr zustande. Ferner 
müßten wir eine diesbezügliche Verbindung zwischen beiden Gehirnhälften an- 
nekmen, um das Fehlen des Vorbeizeigens beider Ante erklären zu können. 

Eine zweite wichtige und bisher noch nicht beobachtete Tatsache ließ 
sich bei vier unserer Patienten feststellen. Die Abkühlung des pulsieren¬ 
den, mit Hautnarbe bedeckten Stirnteils erzeugt prompt ein Vorbei¬ 
zeigen beider oberen Extremitäten nach der entgegengesetzten 
Seite. Bekanntlich benutzte Bäräny den Abkühlungsversuch, um das Ver¬ 
hältnis des Kleinhirns zum Zeigeversuch zu beweisen, und mit ihm wollen wir 
daran festhalten, daß das Abkühlen, wie dies schon Trendelenburg beweisend 
gezeigt hat, auf die Hirnzentren lähmend wirkt. Wenn wir nun oben an¬ 
genommen haben, daß durch die Verletzung die betreffenden Stirnhirnzentren 
soweit geschädigt wurden, daß das Zustandekommen eines Vorbeizeigens nicht 
mehr möglich ist und nun die Abkühlung derselben Stelle ein Vorbeizeigen 
auf die entgegengesetzte Seite hervorruft, können wir die beiden Funktionen 
unmöglich denselben Zentren zuschreiben. Vielmehr müssen wir annehmen, 
daß die Abkühlung eine nicht genau an die Applikationsstelle lokalisierbare 
Einwirkung bedeutet und nun der temporären Lähmung der organischen Schä¬ 
digung benachbarte, unversehrte, für das Vorbeizeigen in Betracht kommende 
Zentra anheimfallen. Das Vorbeizeigen selbst wäre dann die Wirkung des 
Überwiegens der Zentren der anderen Seite. 

Die Rolle des Stimhirns bei Zustandekommen des Statotonus ist zweifellos 
in Erwägung zu ziehen. Der Schlüssel zur Frage wäre wohl im Verlauf 
der Bahn Stirnhirn — motorischer Haubenkern (Nucleus ruber) — 
Monakowsches Bündel (Tr. rubrospinalis) zu suchen. Näher auf diese 
Frage einzugehen, behalten wir uns im Rahmen einer anderen Arbeit vor. 

Unsere Patienten zeigten spontan richtig. Vielleicht handelt es sich hier 
um das vikariierende Einsetzen anderer benachbarter Zentren, und die Unter¬ 
suchung der Patienten kurze Zeit nach der Verletzung hätte vielleicht ein 
spontanes Vorbeizeigen nach der der Schädigung entgegengesetzten Seite auf- 
weisen können. 

Zusammenfassend können wir also auf Grund unserer Fälle bei Ver¬ 
letzungen des Stirnhirns einen neuen Symptomenkomplex aufstellen: 

XXXVI. 56 
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I. Die Patienten zeigen spontan richtig (wenn auch diese Kegel 
nicht ohne Ausnahme ist); II. durch vestibul&re Reize kann kein 
Vorbeizeigen nach der Seite der Verletzung hervorgerufen werden; 
III. die Abkühlung des Stirndefektes erzeugt ein Vorbeizeigen 
beider oberen Extremitäten nach der entgegengesetzten Seite. 

Aus äußeren Gründen konnten unsere Untersuchungen nicht weiter fort¬ 
gesetzt werden. Weitere Nachforschungen und hauptsächlich Autopsien sind 
berufen, exakte Daten zu liefern. Soviel geht aber schon jetzt aus unseren Be¬ 
obachtungen hervor, daß das Stirnhim mit dem Zeigeversuch in einem be¬ 
stimmten Zusammenhänge steht. 

Schließlich ist aus unseren Untersuchungen der praktische Schluß ab¬ 
zuleiten, daß der Zeigeversuch auch bei Stirnverletzungen heranzuziehen wäre, 
um in zweifelhaften Fällen bei positivem Ausfälle für eine Schädigung des Gehirns 
auszusagen. 


IX. Referate. 


Basedowsche Krankheit. 

* 1) Morbus Basedow! und die Hyperthyreosen, von F. Chvostek. (Verlag 
von J. Springer. Berlin 1917. Aus „Enzyklopädie der klinischen Medizin“. 
447 S.) Ref.: Kurt Mendel« 

Überaus fleißige und lesenswerte Studie über den Morbus Basedow, auf- 
gebaut auf vielen eigenen Erfahrungen und kritikvoll die in der Literatur nieder¬ 
gelegten Anschauungen beleuchtend. Die Arbeit beschäftigt sich vornehmlich 
mit der Ätiologie, Symptomatologie, pathologischen Anatomie, Pathogenese und 
Therapie des Leidens. Um Wiederholungen zu vermeiden, sei bezüglich der An¬ 
sichten des Verf.’s betreffs Pathogenese, Diagnose und Therapie auf dieses Centr. 
1914, S. 1225 und 1910, S. 310 verwiesen. Wie ein roter Faden zieht durch das 
Buch die durch Klinik und pathologische Anatomie bestätigte Anschauung, daß 
die durch die Organverfassung gegebene Konstitution vor allem die Art der Er¬ 
scheinungen bestimmt, daß es sich bei den Basedowkranken um eine von Haus 
aus schon abnorme Ansprechbarkeit des Nervensystems, um eine degenerative 
Anlage handelt und daß der Morbus Basedowi nicht als einfache Schilddrüsen¬ 
erkrankung, als uniglanduläre Erkrankung angesehen werden kann, daß viel¬ 
mehr eine Reihe anderer Blutdrüsen, vielleicht alle, an der Entstehung des 
Leidens mitbeteiligt sind, zum mindesten insofern, als sie zur abnormen Kon¬ 
stitution, der Grundlage des Basedow, in Beziehung stehen oder als von ihnen 
aus eine Funktionsstörung der (wahrscheinlich überfunktionierenden) Schilddrüse 
ausgelöst werden kann. 

2) Ein Beitrag zur Kenntnis der Basedowdiathese, von Fritz Lenz. (Münchener 
med. Wochenschrift. 1917. Nr. 9. Feldärztl. Beilage.) Ref.: K. Mendel. 

An der Hand eines Falles macht Verf. auf die Erblichkeit der Basedowschen 
Krankheit aufmerksam. Der Gang der Vererbung ordnet sich dem Mendel- 
schen Gesetz an. Propbylaktisch-rassenhygienisch ist zu betonen, daß Personen 
mit Basedowdiathese keine geeigneten Ehekandidaten sind. 
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8) Pathologisch-anatomische Grundlagen der Basedowschen Krankheit nach 
vergleichend-pathologischen und klinischen Stadien, von H. Klose. (Bruns* 
Beitr. z. klin. Chirurgie. CII. 1916. H. 1.) Ref.: K. Boas. 

Unter Voranstellung der Histologie der normalen Schilddrüse im jugend¬ 
lichen und erwachsenen Stadium erörtert Verf., gestützt auf Untersuchungen 
an 278 Basedowschilddrüsen, unter Berücksichtigung der bisherigen Arbeiten 
auf diesem Gebiete und Beigabe zahlreicher Abbildungen und Tafeln, die Be¬ 
funde bei Basedow, geht auf die Jodtheorie der Schilddrüse, die Struma base- 
dowificata, das Adenoma malignum, die infektiösen Granulome der Schilddrüse 
(Syphilis, Tuberkulose), die akute Thyreoiditis und Strumitis näher ein und be¬ 
spricht die Basedowthymusdrüse unter Anführung betreffender Kasuistik, er¬ 
örtert Epithelisierung der Thymusdrüse und Geschwülste derselben und kommt, 
seine Ergebnisse zusammenfassend, zu dem Schluß, daß: 1. die Struma diffusa 
scharf von der Struma nodosa zu trennen ist, 2. die Auslösung des Basedow¬ 
schen Symptomenkomplexes durch das Nervensystem erfolgt und ihre morpho¬ 
logischen Erscheinungsformen entweder in uniglandulären oder pluriglandulären 
Erkrankungen findet, daß 3. unter den Uniglandulären die Erkrankungen der 
Schilddrüse an erster Stelle stehen und zwei Formen zu unterscheiden sind, 
nämlich die Erkrankungen der gewöhnlichen, vorher normalen Schilddrüse 
[a) Str. parenchymat. Basedowii partialis und b) Str. parenchymat. Basedowii 
diffusa] und der Morbus Basedowii durch spezifische Veränderungen der vorher 
nodös erkrankten Schilddrüse [a) Str. nodosa basedowificata a) partialis und 
b) diffusa]. Die Struma nodosa ist die wesentlichste Grundlage des gewöhn¬ 
lichen Kropfes, wobei es sich um geschwulstartige Hypertrophie handelt, die 
aber keine funktionelle Hypertrophie zu bedingen braucht. Alle Studien an 
Basedowschilddrüsen sollen streng berücksichtigen, ob Veränderungen des echten 
Schilddrüsengewebes oder des Adenomgewebes vorliegen. 4. Die Basedow¬ 
veränderungen der Schilddrüse nehmen von dem sogenannten Zentralkanälchen 
ihren Anfang und bestehen im wesentlichen in einer Hypertrophie der Epithel¬ 
zellen und einer Entmischung des Kolloids, sie stützen die Hypothese, daß durch 
Resorption eines falsch maskierten Jodes die Krankheitserscheinungen zustande 
kommen können. In der normalen und basedowisch erkrankten Schilddrüse er¬ 
folgt die Resorption der Sekretionsprodukte durch die Lymphbahnen, in der 
nodösen und basedowifizierten Schilddrüse wird das Kolloid durch die Venen 
und hauptsächlich durch Diffusion dem Kreislauf vermittelt. 5. Bei der Ähnlich¬ 
keit, welche zwischen dem histologischem Bild eines schnell wachsenden Adenom¬ 
knotens und den echten Basedowveränderungen einer gewöhnlichen Schilddrüse 
oder einem noch ruhenden Adenomknoten bestehen, sind gleitende Übergänge 
auch in dem klinischen Bilde der einfachen Str. nodosa und der Str. nodosa 
basedowificata vorhanden. Bei weiterer Reizung des epithelialen Wachstums 
der Veränderungen zu malignen Adenomen und Karzinomen können ebenfalls 
schwere, oft akut einsetzende Basedowsymptome beobachtet werden. 6. Im 
Gegensatz zu diesen Fällen stehen die durch entzündliche Prozesse (Eiterungen, 
Tuberkulose) verursachten Schilddrüsenreizungen, bei denen gleichfalls klinische 
Basedowsymptome ausgelöst werden können. 7. Neben der Schilddrüse steht 
an zweiter Stelle als basedowerzeugendes Organ die Thymus (auch hier sogenannte 
Epithelisierung). 8. Beide Organe können gleichzeitig oder in wechselnder In¬ 
tensität beteiligt sein. Die besondere Beteiligung der lymphoiden Thymue- 
komponente kann in einer Thymisation der Schilddrüse ihren Ausdruck finden, 
diese kann isoliert oder auch koordiniert einer allgemeinen Hyperplasie des lym¬ 
phatischen Apparates auftreten. 9. Das Einbezogenwerden noch anderer Drüsen 
ist wahrscheinlich, doch nicht anatomisch sicher gestellt. 10. Bei der Buntheit 
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der anatomischen Veränderungen muß für den Basedow als letzte Grundlage 
eine nervöse Systemerkrankung angenommen werden, die sich in spezifischen 
Veränderungen bestimmter Drüsen (besonders Schild- und Thymusdrüse) wieder¬ 
spiegeln, aber auch primär von diesen her ausgelöst werden kann. 11. Chirurgisch 
ist die Forderung zum Prinzip zu erheben, Schilddrüse und Thymusdrüse bei 
jeder schweren Erkrankung gleichzeitig zu reduzieren. 12. Die Prognose der 
chirurgischen Behandlung der Basedowschen Krankheit ist je nach dem morpho¬ 
logischen Charakter der Struma verschieden. Bei der Str. Basedowii diffusa ist 
die Heilung wesentlich von der Regenerationsfähigkeit der Schilddrüse zu nor¬ 
malem Gewebe abhängig, während basedowifizierte Knoten vollkommen wie 
gutartige Tumoren entfernt werden können. 

4) Zur Kenntnis des Männer- and Kriegs-Basedow, von Max Marcuse. (Deutsche 
med. Wochenschrift. 1917. Nr. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

In 3 Fällen von im Anschluß an den Felddienst in Erscheinung getretenem 
männlichem Basedow war nicht die Spur einer Struma nachweisbar, hingegen 
war — wahrscheinlich statt der Struma — eine Vergrößerung der Prostata nach¬ 
weisbar. Letztere ist nach Verf. eine endokrine Drüse und gehört zu dem Sexual¬ 
drüsenapparat. Es bestehen demnach nahe Beziehungen der Prostata auch zu 
der Thyreoidea. Der Prostatatumor stellt in den Fällen des Verf.’s wahrschein¬ 
lich einen Ersatz für die Schwellung der Thyreoidea dar, einen dem Thyreoidismus 
analogen Prostatismüs. In dem einen Falle des Verf.’s bestand deutliche Arterio¬ 
sklerose (23 jahr. Ingenieur), in 2 Fällen waren familiäre Belastung und körper¬ 
liche Degenerationszeichen nachweisbar. 

5) Akut auftretender Morbus Basedowii im Felde, von Carl Bär, (Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilkunde, LIX. 1917. Juli/August.) Ref.: Kurt Mendel. 

3 Fälle von akut im Felde aufgetretenem Basedow, und zwar nach heftigem 
Schreck. In den ersten beiden Fällen traten innerhalb einiger Stunden die 
typischen Symptome auf. Die Soldaten hatten starke körperliche Anstrengungen 
überwunden und kamen direkt aus der Tiefebene in das Hochgebirge zu den 
Stellungen in 3000 m Seehöhe. Der gewaltige Höhenunterschied wird wohl auf 
Herz und Gefäße einen großen Einfluß ausgeübt und bei den schon vorher dis¬ 
ponierten Leuten den Basedow ausgelöst haben. 

6) Hyperthyreoidismus nach Schußverletzung der Schilddrüse, von Wertheimer. 
(Wiener med. Wochenschrift. 1917. Nr. 16.) Ref.: Pilcz (Wien). 

18 jähr. Soldat, belanglose Anamnese, Gewehrschuß in den untersten Teil 
des Halses, seither Klagen über Herzklopfen, Sehstörungen, Schling- und Atem¬ 
beschwerden. Stat. präs.: Auffallend hoher Wuchs mit ausgesprochenem lym¬ 
phatischem Habitus. Beiderseits Exophthalmus, rechts mehr, kein Nystagmus. 
Puls 96, Temperatur zwischen 37,1 bis 37,6. Schweiße, Hitzegefühl, Schlaf¬ 
losigkeit, fein welliger Tremor der Finger, alimentäre Glykosurie. Alle Er¬ 
scheinungen besserten sich ein wenig innerhalb von acht Tagen. 

7) Über Hyperthyreoidismus und akute Basedowsche Krankheit nach typhöser 
Schilddrüsenentzündung, von Karl Walko. (Medizinische Klinik. 1917. 
Nr. 13.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Die posttyphöse Schilddrüsenentzündung dehnt sich entweder gleichmäßig 
auf die ganze Drüse aus oder befällt nur Teile des Organs. In 25% der Fälle trat 
Ausgang in Eiterung ein. In 21 von 31 Fällen stellten sich vorwiegend bei den 
diffusen, nicht eitrigen Thyreoiditiden und Strumitiden neben den lokalen Be¬ 
schwerden auch thyreotoxische Erscheinungen in verschiedener Weise und Stärke 
bis 'Zit'einem der Basedowschen Krankheit gleichen oder verwandten Symptomen- 
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komplex ein. Die thyreotoxischen Symptome setzten einige Tage nach der 
Schilddrüsenentzündung mit kardiovaskulären Störungen wie Herzklopfen, Herz¬ 
druck, Herzbeklemmungen, Schlaflosigkeit und Unruhe ein. Die vasomotorische 
Labilität äußerte sich in Dermographie, rasch auftretender Rötung und Erythem¬ 
bildung und Polyurie. Ferner zeigten sich große Schwankungen im Verhalten 
des Nervensystems, sekretorische Anomalien, Augensymptome — aber mehr 
flüchtiger Natur (nie bedeutender Exophthalmus), Durchfallneigung, ständig Ab¬ 
magerung, endlich immer eine Veränderung des morphologischen Blutbildes. Die 
Lymphozytose geht im allgemeinen der Schwere des Falles und der Art des Ver¬ 
laufes der thyreotoxischen Symptome nicht parallel. Die Schwankungen der 
Eosinophilen, Basophilen, 'der großen Mononukleären und Ubergangsformen 
gehen im allgemeinen nicht über die normalen Grenzen hinaus. Zur Unter¬ 
scheidung von thyreotoxischer und posttyphöser Lymphozytose ist die Tatsache 
von Interesse, daß die posttyphöse zwei bis drei Wochen nach der Entfieberung 
gewöhnlich schon normalen Leukozytenverhältnissen gewichen ist. In einem 
Falle trat bei einem Typhusrezidiv auch eine Exazerbation der Thyreoiditis mit 
den thyreotoxischen Begleiterscheinungen ein. 

Eine durch die Entzündung bedingte schwere Funktionsstörung der Schild¬ 
drüse ist allein aber nicht ausreichend, eine Thyreotoxie auszulösen. Für die 
Genese des Basedow sind noch andere Momente maßgebend. Bei 13 von 
21 Kranken ließen sich gewisse Anhaltspunkte einer nervösen Disposition, sei 
es einer schon früher bestehenden Erkrankung oder einer erblichen Belastung 
feststellen. Ferner werden durch die toxische Schädigung des vegetativen, ins¬ 
besondere des sympathischen Nervensystems beim Typhus günstige Vorbedin¬ 
gungen für die Entfaltung einer größeren Wirksamkeit der krankhaften Schild¬ 
drüsensekretion geschaffen. Verf. kommt zu dem Schluß, daß neben einer in¬ 
dividuellen erworbenen oder erblichen Disposition von seiten des Nervensystems 
doch der Schilddrüse die Hauptrolle bei der Basedowgenese zugeschrieben 
werden muß. 

8) The cerebral nerve disturbances in exophthalmic goitre, von George J. Heuer. 

(Am. Joum. med. Sei. 1916. Nr. 3.) Ref.: P. Meyer. 

Ein 23 jähr. russischer Jude mit schwerem Basedow zeigte außer den ge¬ 
wöhnlichen Symptomen noch folgende Störungen: Komplette bilaterale Ptosis 
und Ophthalmoplegia externa, schwere Parese des motorischen Trigeminus 
und Fazialis, Bulbärparalyse, allgemeine Hyperästhesie der Haut und Muskel- 
schwäche. Diese letztere, sowie Pigmentierung der Haut und Diarrhöen 
machten eine Mitbeteiligung der Thymus und Nebennieren wahrscheinlich. Auch 
Symptome, die auf eine Hypophysiserkrankung hinwiesen, waren vorhanden. 
Der Körper war fett, die Haut weich und glatt, die Hüften breit, die Axillar¬ 
haare fehlten, ebenso waren Vorderarme und Handrücken unbehaart, der Bart 
war spärlich, die Genitalien schienen normal, seit 2 Monaten Fehlen jedes 
sexuellen Verlangens. Myasthenia gravis konnte nach faradischer Prüfung der 
Muskeln ausgeschlossen werden. Pat. starb einige Tage nach einer Strumektomie. 

Schwere Nervenlähmungen und Bulbärparalyse sind bei Basedow schon 
wiederholt beobachtet und beschrieben worden. Es sind ohne Zweifel Folgen 
der Toxin Wirkung. Diese Lähmungen kommen meist zu einer Zeit, wo der 
Basedow schon wohl ausgebildet ist, in anderen Fällen kommen sie gleichzeitig 
mit dem Basedow oder gehen ihm gar voraus. Die Prognose ist schlecht, Basedow- 
fälle mit Bulbärparalyse verlaufen immer rasch tödlich, die kompletten Lähmungen, 
£• B. der Augenmuskeln, sind der Behandlung ganz unzugänglich, dagegen scheinen 
leichte Paresen verschwinden zn können, wenn sich auch der Basedow bessert. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



886 


9) 1. Über manche Erscheinungen bei der Basedowschen Krankheit und Dia¬ 
gnostik derselben. 8. Prognose und chirurgische Behandlung der Basedow¬ 
schen Krankheit, vonA. Pulawski. (Gazeta lekarska. 1916. Nr. 11.) Ref.: 
H. Higi er. 

Sieht man vom großen Material der berühmten Chirurgen (Mayo — 1208, 
Kocher — 876 Fälle) ab, so besitzen wir größere Kasuistik seitens Internisten 
nur von Murray (140), Stern (60) und Syllaba (51 Fälle). Verf. bespricht 
seine eigenen 276 Fälle. Sattler fand in 3800 aus der Literatur zusammen- 
gestellten Beobachtungen das Verhältnis des männlichen Geschlechts zum weib¬ 
lichen 1:5, Verf. gibt 1:7 an (in deutschen Statistiken beträgt es 1:13, in 
Eohwedischen 1:9). Juden betragen 15%, Landleüte gehören zur Ausnahme. 
In der Hälfte der Fälle fehlt jede Ätiologie, in 10% war hereditäre Belastung, 
in 10% Shock, in 15% Infektionskrankheiten, in 6% Geburt, in 5% Jod- und 
Thyreoidinintoxikation. Exophthalmus war in % der Fälle, Tachykardie und 
Struma waren fast konstant. 

10) Vergleichende Untersuchungen über die im Serum von Basedowkranken auf¬ 
tretenden komplementbindenden Antikörper und Abwehrfermente, von A. E. 

Lampd und L. A. Lampe. (Deutsches Archiv f. klin. Med. CXX. 1916. 

H. 5 u. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Im Serum Basedowkranker finden sich nicht nur Abwehrfermente gegen 
Basedowschilddrüse, zuweilen normale Schilddrüse, Thymus und Keimdrüsen, 
sondern auch komplementbindende Antikörper gegen die genannten Substrate. 
Bei schwerster Erkrankung fehlen diese Reaktionskörper. Sie können ferner bei 
Fällen vermißt werden, die klinisch als Basedowoide imponieren. Bei der gleich¬ 
zeitigen Untersuchung desselben Serums mittels der Abderhaldenschen und 
Bordet-Gengouschen Reaktion finden sich zuweilen Abwehrfermente und kom¬ 
plementbindende Antikörper gegen dasselbe Substrat. Auf der andern Seite aber 
wird sehr häufig jede Übereinstimmung vermißt. 

11) Recherches rar le mötabolisme minöral dans la maladie de Basedow, par Robert 

H. Kummer. (Revue medic. de la Suisse romande. 1917. Nr. 7.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Verf. hat bei einem ausgesprochenen Falle von Basedow den Mineralstoff¬ 
wechsel untersucht. Letzterer war stark gesteigert und sehr labil. Trotz bestän¬ 
diger strenger Milchdiät während der ganzen Dauer der Versuche (11 Tage) bot 
Pat. tägliche bedeutende Variationen des Stoffwechsels, insbesondere des Chlors, 
des Phosphors, des Kalziums. Pat. hatte einen großen Verlust an Phosphor und 
Kalzium, während er an Magnesium nur sehr wenig verlor. Der im Urin ent¬ 
haltene Phosphor stammt aus dem Organismus selbst und nicht aus den Nahrungs¬ 
mitteln. 

18) Jod, Schilddrüse, Arteriosklerose, von C. Kraus. (Ther. d. Gegenw. 1917. 

H. 2.) Ref.: Kurt Boas. 

Als auslösendes Moment für den Morbus Basedow oder Hyperthyreoidismus 
spielt in sehr häufigen Fällen die Darreichung von selbst kleinsten Dosen Jod eine 
Rolle. Verf. warnt vor der schablonenhaften Anwendung des Jods bei der Arterio¬ 
sklerose, nur eine luetische Erkrankung berechtigt die Jodanwendung selbst auf 
die Gefahr eines Mißerfolges. Die Jodtherapie ist unter allen Umständen zu unter¬ 
lassen bei Kranken mit vergrößerter Schilddrüse, da dieselben stets zum Jod- 
hyperthyreoidismus neigen. Äußerste Vorsicht ist zu üben: bei den „Erethikern“, 
nervös erregbaren, vasomotorisch leicht ansprechenden Menschen, ferner bei 
Menschen, bei denen sich häufiger große Körpergewichtsschwankungen zeigten. 
Das weibliche Klimakterium und die Arteriosklerose der Nieren lassen eine Jod¬ 
therapie nicht zu. Für die Dosierung des Jods empfiehlt sich am besten die Me- 
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thode Fr. v. Müllers, 3 bis 4 mal im Jahre 4 bis 6 Wochen täglich kleinste Gaben 
von 0,1 bis 0,2 Jodkali oder ähnliche organische Jodpräparate, vorausgesetzt, 
„daß die erste Jodkur gut ausfällt.“ 

18) Über das Kropfherz, von Chvostek. (Wiener klin. Wochenschrift. 1917. 

Nr. 21.) Bef.: Pilcz (Wien). 

Bei den innigen Beziehungen des Gegenstandes zum Basedow seien die Schluß¬ 
folgerungen dieser vorwiegend internistischen Arbeit hier wiedergegeben. Morbus 
Basedowi und Thyreoidismus sind nicht identische Begriffe, eine Keihe von Tat¬ 
sachen spricht strikte dagegen. Vom Morbus Basedowi ist das Kropfherz zu trennen; 
dasselbe stellt keine forme fruste desselben dar. Dagegen ist die scharfe Abgrenzung 
des Kropfherzens vom Thyreoidismus nicht möglich. Das Kropfherz ist eine der 
Formen des Thyreoidismus, bei welcher die besondere Erscheinungsform, das 
starke In-den-Vordergrund-treten der kardialen Erscheinungen gegenüber den 
sonst vorhandenen Symptomen, durch die besondere Beschaffenheit des Herzens 
und seiner nervösen Kegulierungsmechanismen gegeben ist. Diese besondere Dis¬ 
position des Zirkulationsapparates kann gegeben sein durch erworbene Eigen¬ 
schaften; sicher spielen aber hier degenerative, in der Anlage gegebene Momente 
eine ausschlaggebende Bolle. Bei der abnormen Ansprechbarkeit und Beaktion 
der Erfolgsorgane ist die Annahme einer besonderen Fuqjctionssteigerung der 
Schilddrüse für das Zustandekommen der kardialen Erscheinungen nicht unbedingt 
notwendig. Nicht alle Symptome von seiten des Zirkulationsapparates, die wir 
bei Kropfigen finden, sind auf die Schilddrüse zu beziehen. Das Kropfherz ist eine 
seltene Erkrankung. Die gegenteiligen Angaben beruhen zum Teil darauf, daß 
vielfach Zustände verschiedener Art eingerechnet, werden, nur weil sie sich zufällig 
bei Kropfigen finden, und daß die Manifestationen der degenerativen Anlage zu 
Verwechslungen Anlaß geben. Gegenüber dem Basedow erwähnt Verf. beim Thyre¬ 
oidismus: Zurücktreten des Einflusses der Geschlechter und bestimmter Alters¬ 
stufen. Nervöse Einflüsse treten in den Hintergrund, dagegen wirken als aus¬ 
lösend Jod, Tuberkulose und Syphilis. Der Thyreoidismus kommt vor im Ver¬ 
laufe anderweitiger Erkrankungen, wie des Pankreas, der Keimdrüsen, im Klimax, 
bei Chlorose, bei kardialen Affektionen. Die Erscheinungen sind im allgemeinen 
viel milder, nicht gleichmäßig ausgebildet; es gibt geradezu monosymptomatische 
Formen. Wesentlich ist das Fehlen des Exophthalmus. Der Verlauf wird durch 
Beeinflussung des ätiologisohen Momentes in manniglaoher Weise gestaltet. Die 
Fälle von Thyreoidismus gehen nicht in Morbus Basedow über und umgekehrt. 
Beim Morbus Basedow spielt der Thyreoidismus auch eine Bolle, erschöpft aber 
das Wesen des Basedow nicht, sondern es müssen noch eine Beihe anderer Faktoren 
beteiligt sein. 

14) Über Tuberkulose und Basedowiymptome, von Warnecke. (Zeitschrift f. 

Tuberkulose. XXVIII. 1917. H. 2.) Bef.: Kurt Mendel. 

Verf. untersuchte 1043 Lungenkranke der Volksheilstätte — 809 männliche 
und 234 weibliche Kranke — genauer bezüglich des Nervensystems. Bei 4 Fällen 
(2 Mädchen, 2 Frauen) war die Diagnose Basedow absolut einwandfrei, zwei weitere 
Falle waren „Formes frustes“ von Basedow, 5 Kranke hatten ausgesprochene 
Adrenalin-Mydriasis und Fehlen der Konvergenzverengerung mit erhaltener Licht¬ 
reaktion, bei einem Fall erweiterte sich die Pupille nur mittelweit und die Kon¬ 
vergenzverengerung blieb nachweisbar; bei 5 Kranken war das Blutbild veilkommen 
charakteristisch. Die relativ geringe Zahl der wirklichen BaBedowfälle dürfte nach 
Verf. durch die Zusammensetzung des Krankenmaterials erklärt werden. Die 
nervösen Symptome gingen meiBt den eigentlichen Lungenerscheinungen voraus. 

Die nervösen Erscheinungen des Basedowsymptomkomplexes bei Lungen¬ 
kranken müssen nicht in jedem Fall unbedingt thyreotoxischer Natur sein. Das 
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tuberkulöse Virus übt dem Anschein nach eine elektive Wirkung auf verschiedene 
Nervenabschnitte aus, vorzugsweise auf das sympathische. 

Jedenfalls bestehen zwischen Tuberkulose und Basedow — vielleicht auch der 
Struma simplex — wechselseitige Beziehungen. Wahrscheinlich übt das tuber¬ 
kulöse Toxin eine schädigende Wirkung auf die Blutgefäßdrüsen aus; daneben 
bleibt die Möglichkeit einer direkten Beeinflussung des Nervensystems durch das 
Gift der Tuberkelbazillen bestehen. Das gehäufte Auftreten der Basedowsymptome 
beim weiblichen Geschlecht ist der Ausdruck des labileren und den Einflüssen 
speziell von seiten der generativen Organe zugänglicheren Nervensystems. 

15) Über die physikalische Therapie der Basedowschen Krankheit , von. Wilhelm 

Gilow. (Inaug.-Dissert. Berlin 1916.) Ref.: K. Boas. 

Verf. unterzieht die verschiedenen, bei Basedowscher Krankheit in Betracht 
kommenden Zweige der Physiotherapie einer Besprechung. Er beginnt mit den 
klimatischen Einflüssen, bei denen man oft eine Besserung des Allgemeinbefindens 
bis zur Norm findet, während die Struma und der Exophthalmus oft nur un¬ 
wesentlich beeinflußt werden. Eine Beihe geeigneter klimatischer Kurorte Deutsch¬ 
lands und der Schweiz werden angeführt. Auch der Behandlung mit künstlicher 
Höhensonne wird kurz gedacht. Einen ausführlichen Raum nimmt die Frage der 
Hydrotherapie beim Basedow ein. Hier stehen sich Warmwasser- und Kaltwasser¬ 
behandlung gegenüber. Letzterer gebührt der Vorzug. Man beginnt am besten 
mit reizlosen Bädern von 35° C mehrmals wöchentlich; später kommen die Kranken 
1 /z bis a / 4 bis 1 Stunde in eine feuchte Ganzpackung, verbunden mit dem kalten 
Rückenschlauch, worauf ein Halbbad von 4 bis 5 Minuten von anfangs 34 bis 30° C, 
dann auch bis 25 bis 22 herabgehend mit Übergießungen und Frottierungen bis 
zum Eintritt der Reaktion erfolgt. Die feuchten Packungen bewirken durch die 
Anregung der Hauttätigkeit eine Ausscheidung der toxischen Stoffe und wirken 
zugleich günstig auf eine Reihe von Basedowsymptomtn. Von baineotherapeutischen 
Maßnahmen kommen erregende Bäder nicht in Betracht. Empfehlenswert dagegen 
sind kohlensaure Bäder, im besonderen kohlensaure Stahlbäder. Man beginnt bei 
diesen mit 35° C, um dann bis auf 30° herunterzugehen. In erster Linie kommt 
es hier auf die Kontrolle des Herzens an. Eine Reihe von Bädern werden vom 
Verf. namentlich aufgeführt. Weniger bekannt bei uns ist die Gymnastik, wie sie 
in Schweden viel bei Basedowscher Krankheit geübt wird. Die Massage ist ein 
dankbares Feld für fast alle Fälle von Basedow. Es sind hier die verschiedensten 
Applikationen angegeben worden. Geteilt sind auch sonst die Ansichten über die 
Erfolge der Elektrotherapie. Am meisten kann man sich noch von der Galvanisation 
des Halssympathious versprechen. Auch der Vagus kann am hinteren Rande des 
Stemocleido mit der Anode behandelt werden. Die Stromstärke soll höchstens 
5 Milliampere betragen, die Dauer soll etwa 3 Minuten betragen. Empfohlen werden 
auch elektrische Bäder nach Art des Vierzellenbades. Verschieden lauten die Re¬ 
sultate der Röntgen- und Radiumbehandlung der Basedowschen Krankheit, über 
welche ein abschließendes Urteil wohl zurzeit noch nicht gefällt werden kann. 

10) Gute Erfolge der Wildbader Thermalwassertrinkkur gegenüber Strumen und 

basedowoiden Zuständen, von Grunow. (Vorläufige Mitteilung. Zeitschrift 
■> f- Balneologie, Klimatologie und Kurort-Hygiene. März 1917.) Ref.: 

E. Tobias (Berlin). 

Verf.. kündigt in vorliegender Abhandlung eine in Druck befindliche Mono¬ 
graphie: „Über rückbildenden Einfluß der Wildbader Thermalwassertrinkkur auf 
Kröpfe unter gleichzeitiger Berücksichtigung des Blutbildes“ an. Kleine und 
mittlere Kröpfe bedurften bei einer täglichen Zufuhr von 600 bis 1000 g 3 bis 
4 Wochen, große 1300 bis 1500 g und 4 bis 7 Wochen. Atembeschwerden und 
Herzfunktion besserten sich, die körperliche Leistungsfähigkeit wurde erhöht, 
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Gewichtszunahmen waren zu konstatieren. Die Erfolge zeigten sich auch als dauer¬ 
haft. Eine kritische Beurteilung der Mitteilungen des Verf.’s ist nicht möglich, da 
die Beschreibung des Blutbildes und theoretische Erörterungen erst in der Mono 
graphie erfolgen sollen. 

17) Ist der postoperative Basedowtod ein Thymustod P Kritischer Beitrag zur Frage 
der Bedeutung der Thymusdrüse im Rahmen des Morbus Basedow, von Eduard 

Melchior. (Berliner klin. Wochenschrift. 1917. Nr. 35.) Ref.: E. Tobias. 

Die Thymus kann unmöglich als Indikator der klinischen Schwere des Basedow 
gelten, um so weniger, als gerade in schwersten Fällen ein vollständiges Fehlen 
bzw. Rückbildung dieses Organs angetroffen werden kann. Ebensowenig wie die 
Beurteilung der Schilddrüsenfunktion ausschließlich auf Grund der allgemeinen 
Größenverhältnisse der Schilddrüse möglich ist, ist dies für die Thymus durch¬ 
führbar. Eine voluminöse Thymus kann auf Grund der systematisch durchgeführten 
histologischen Analyse sich funktionell als unterwertig erweisen, während ein relativ 
kleines Organ hinsichtlich des funktionierenden Parenchyms vielleicht als hyper- 
plastisch angesprochen werden muß. Besondere Schwierigkeiten erwachsen noch 
daraus, daß über die normale I^nktion der Thymus beim Menschen noch erheb¬ 
liche Unklarheit besteht. Die experimentellen Versuche haben in keiner Weise 
eindeutige Ergebnisse zur Folge gehabt. 

Die Forderung, die „Thymusträger“ von der Basedowoperation auszuschließen, 
hat sich schon dadurch als unhaltbar erwiesen, daß die operativen Mortalitäts¬ 
prozente sowie die Ziffern der ausbleibenden Heilung im kurativen Sinne ganz 
außerordentlich geringer sind als das Vorkommen einer großen Thymus selbst. 
Verf. zitiert einen Fall von Hart, bei dem die klinische Heilung des Basedow er¬ 
folgt war, obwohl die Sektion noch eine wese ntlich vergrößerte Thymus ergab. 
In einem anderen Falle war akutester Narkosentod ih einem Falle von geheiltem 
Basedow unter den klassischen Zeiohen des Thymustodes zu konstatieren; 
dabei deckte aber die Sektion eine total involvierte Thymus auf. Die An¬ 
wesenheit einer großen Thymus braucht für diese Art akuter Todesfälle durchaus 
keine absolute Vorbedingung darzustellen. Bemerkenswert ist auch diese Er¬ 
fahrung insofern, als sie die Richtigkeit der Kocherschen Mitteilung beweist, daß 
auch geheilte Basedowfälle später noch in akuter Weise zugrunde gehen können. 
Zur Erklärung nimmt Verf. eine gewisse Labilität des Gesamtorganismus an als 
Ausdruck einer allgemeinen konstitutionellen Minderwertigkeit oder Anomalie. 

Verf. geht dann zur Beurteilung der Fälle über, bei denen eine Thymusreduktion 
vorgenommen wurde. Da wirkt nun der Umstand erschwerend, daß meist die 
Thymusreduktion mit der operativen Schilddrüsenverkleinerung kombiniert bzw. 
sukzessive operiert wurde, so daß ein eindeutiges Resultat unmöglich ist. Der 
Beweis, daß Thymusreduktion allein den Basedow zur Heilung bringen kann, ist 
nicht erbracht. Verf. meint: wenn die gleiche Todesart, wie sie von vielen Seiten 
auf das Vorhandensein einer großen Thymus zurtickgeftihxt wird, auch ohne diesen 
Befund vorkömmt, dann ergibt sich daraus, daß es offenbar nicht die Thymus ist, 
welche den tödlichen Ausgang mancher Basedowoperationen veranlaßt oder auch 
manchen spontanen akuten Tod bei dieser Erkrankung herbeiführt. Man braucht 
die Thymus zur Erklärung des . postoperativen Basedowtodes nicht. Eine Er¬ 
klärung für denselben bietet vor allem die Schwere der Grundkrankheit selbst. 
Die Thymushyperplasie ist kein Indikator der Schwere des Falles, sie kann bei' 
leichten vorhanden sein, bei schweren fehlen, sie ist keine Eontraindikation für 
die Operation.' 
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Myxödem, Kretinismus. 

18) Eye affection following experimental Thyreoidectomy, by W. Edmunds. 

(Ophthabnoscope. Juni 1916.) Ref.: Kurt Steindorff. 

In 16 Fällen von experimenteller Schilddrüsenoperation fand Yerf. Augen¬ 
leiden: milchglasähnliche Hornhauttrübung wie bei Keratitis diffusa mit Geschwür¬ 
bildung und Augapfelschrumpfung, und zwar waren die Veränderungen besonders 
häufig nach totaler Ausschneidung der Drüse. In einzelnen Fällen wurde Schild¬ 
drüse und Nebenschilddrüse nur auf einer Seite exzidiert, auf der anderen Seite 
aber die Drüsen unverletzt gelassen, aber die Nerven durchschnitten. Von 
operierten Fällen starben 3 unter heftigen Athyreoiderscheinungen, 2 erkrankten, 
wurden aber gesund; bei 14 Tieren, die keine Erscheinungen hatten, trat nach 
sekundärer' totaler Entfernung der Drüse alsbald der Tod ein. 5 mal traten 
Augenerscheinungen auf: 2mal bei Hunden, die nach dem ersten Eingriff starben, 
2 mal bei Hunden, die nach der ersten Operation erkrankten, aber genasen, 1 mal 
bei einem Hund, der erst nach der zweiten Operation starb. Also mehr Augen¬ 
erscheinungen als bei einfacher totaler Ausschneidung. Veränderte Sekretion in¬ 
folge von Nervendurchschneidung schädigt alsff mehr als die bei totaler Aus¬ 
schneidung entstehenden Giftstoffe. Werden bei einseitiger Thyreoidektomie die 
Nerven auf der anderen Seite durchschnitten, so treten keine Erscheinungen auf. 
Die Augenerscheinungen sind: starke Konjunktivitis, Trübung oder Opaleszenz, 
die manchmal erweicht, kegelförmig wird und durch interstitielle Entzündung er¬ 
weicht, Lidwandentzündung mit sehr starker Absonderung auch der Tränendrüse, 
was mit dem Speichelfluß bei thyreoidektomierten Hunden identisch ist. Auch 
teilweise Erblindung ohne Befund ist mitgeteilt worden. 

19) Myxedema and the nervous system, by Robert L. Pitfield. (Amer. Joura. 
med. Scienc. 1916. No. 3.) Ref.: P. Meyer, Kilchberg b. Zürich. 

Verf. publiziert ß Fälle von AthyTtosis, die durch Darreichung von Extr. 
Thyreoid. geheilt wurden. Die Ursachen der Athyreosis waren verschiedenartig. 
Verf. schließt mit folgenden Betrachtungen: Auf jedem Gebiet der Medizin treffen 
wir die Äußerungen der Athyreosis, diese brauchen durchaus nicht immer 
myxödematöser Art zu sein. Wer nicht an die Möglichkeit von vorliegender 
Athyreosis denkt, wird oft diagnostische Irrtümer begehen. Nicht nur die Neuro¬ 
logen, sondern auch die Geburtshelfer, Gynäkologen, Chirurgen, Dermatologen, 
Laryngologen begegnen häufig der Athyreosis. Menorrhagien, die trotz aller Maß¬ 
nahmen immer wiederkehren, wiederholte Aborte, Sterilität, mangelhafte Invo¬ 
lution des puerperalen Uterus, Toxämien in der Schwangerschaft, Amennorrhoe, 
fehlende Kallusbildung bei Knochenbrüchen, Anämien, Herzschwäche, Kopfweh, 
Glykosurien, Bettnässen, Psoriasis, Ekzeme, Alopecia, Laryngitis, Aphonie, Tinnitus 
aurium, Taubheit beruhen zuweilen auf Athyreosis und weichen bei Darreichung 
von Extract. Thyreoid. 

80) Blutiuckerbestimmungen bei einem Fall von infantilem Myxödem, von 

N. 0. Nilsson. (Deutsche med. Wochenschr. 1917. Nr. 2.) Ref.: K. Mendel. 

Bei einem 17jährigen Mann mit infantilem Myxödem konnte Verf. die Blut¬ 
zuckermenge unter verschiedenen Verhältnissen untersuchen; er fand dabei einen 
bestimmten Unterschied in der Reaktion auf Glykose per os sowie auf subkutane 
Adrenalininjektion vor und nach der Behandlung mit Thyreoideatabletten. Wahr¬ 
scheinlich übt die Thyreoidea durch Hemmung der Funktion des Pankreas eine 
indirekte Wirkung auf den Zuckerumsatz aus. 

21) Myxödem als Kriegsdienstbeschädigung, von Alfred Alexander. (Med. Klin. 

1917. Nr. 37.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Myxödem bei einem 35jahrigen Armierungssoldat. Verf. nimmt 
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einen vagotonischen Einschlag der Krankheitserscheinungen und eine Herabsetzung 
des Sympathicotonus an und sieht die Kriegsdienstbeschädigung in einem psy¬ 
chogenen Trauma, das Pat. durch einen Schrecken (Granatexplosion in nächster 
Nähe, Verschüttung) erlitten hat. Das Trauma hat bei vorhandener Prädisposition 
auslösend gewirkt, es hat zuerst nur die Erscheinungen einer Vagotonie zutage 
treten lassen. Erst später trat das Myxödem hinzu. 

22) Über das Verhalten der genitalen Funktionen beim Myxödem des Weibes, von 

W. H. Veil. (Arch. f. Gynäkol. CVII. 1917. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Beziehungen zwischen Genitale und Schilddrüse sind wechselseitige. Verf. 
veröffentlicht einen Fall von Myxödem bei einer 38jährigen Bauersfrau. In den 
ersten Schwangerschaftswochen führten besonders heftige Blutungen zu Kom¬ 
plikationen für Mutter und Kind. Die 5. Gravidität brachte kurz vor der Geburt 
wieder schwere und langdauemde Metrorrhagien mit sich, kurz darauf trat das 
Myxödem und gleichzeitig vorzeitiges Klimakterium mit völligem Verlust jeglicher, 
auch der psychischen, genitalen Funktionen ein. Thyreoidindarreichung brachte 
hochgradige Besserung, doch hielt die Amenorrhoe an, während die Libido sich 
wieder etwas einstellte. 

In einem zweiten Falle hatte sioh die Kranke bis zur Strumektomie geschlecht¬ 
lich völlig normal verhalten und entwickelt. Die Strumektomie unterbrach diese 
Entwicklung und machte die Patientin zum geschlechtslosen Individuum 
(Amenorrhoe). Schilddrüsenextraktbehandlung machte die Periode wieder regel¬ 
mäßig, es trat sogar Gravidität ein. 

28) Über eine eigenartige chronische Allgemeinerkrankung mit hauptsächlicher 

Beteiligung der Haut und Muskulatur und Aplasie der Thyreoidea, von 

A. Perutz und J. Gerstmann. (Zeitschr. f. klin. Med. LXXXIV. 1917. 

H. 3 u. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei einer 38jährigen Patientin entwickelte sich schleiohend folgendes Krank¬ 
heitsbild Zunächst schmerzlose, gerötete, derbe Haut und Muskulatur ergreifende 
Schwellungen an verschiedenen Körperstellen, insbesondere im Gesicht und an 
den oberen und unteren Gliedmaßen. Sie bildeten sich langsam zurück, Atrophien 
der Haut, des Unterhautzellgewebes und der Muskulatur zurücklassend. Außer¬ 
dem Parästhesien, Motilitätsstörungen, Haarausfall, Ergrauen der Haare, Altem. 
Hautgefühl und elektrische Verhältnisse im wesentlichen in Ordnung. Thyreoidea 
weder zu tasten noch röntgenologisch nachzuweisen. Fehlen der Sohweißreaktion 
auf Pilokarpin und Ausbleiben der alimentären Glykosurie auf hohe Zuckerdosen. 
Auffallende Ünterentwicklung der Mammae, spätes Auftreten der Menses. Nach 
3jährigem Bestand kam das Leiden zum Stillstand. Das anatomische Substrat 
bestand in einer hochgradigen Atrophie der quergestreiften Muskulatur bei Fehlen 
der Bindegewebswucherung; es handelte sich wahrscheinlich um eine primäre 
Muskelatrophie. Ätiologisch kam wohl haüptsächlich die Aplasie der Schilddrüse 
in Betracht. 

* 24) Kretinismus, von Wilhelm Scholz. (Spez. Pathologie u. Therapie innerer 

Krankheiten. I. Teil 2. Berlin 1916.) Ref.: Kurt Boas. 

Die vorliegende, 56 Seiten starke Abhandlung bietet eine Zusammenfassung 
unserer gegenwärtigen Kenntnisse vom Kretinismus. Darüber hinaus läßt sie viel¬ 
fach die eigenen Erfahrungen des auf diesem Gebiete bereits rühmlichst bekannten 
Verf.*s zu Worte kommen. Sie erfüllt dabei ihren Zweck einer Orientierung 
auf diesem Gebiete voll und ganz. Eine Reihe von Abbildungen und ein umfang¬ 
reiches Literaturverzeichnis vervollständigen die kleine Monographie. 
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Innere Sekretion, Sympathicus, Vagus. 

25) The antonomic or vegetative nervons System, by Walter Timme. (Joum. of 

nerv, und ment, disease. XLI. 1914. No. 12.) Ref.: W. Misch. 

Diese ausführliche Arbeit gibt eine anatomische, physiologische und pharma¬ 
kologische Analyse des vegetativen Nervensystems nach den uns bisher bekannten 
Tatsachen. Insbesondere wird auf die pharmakologische Unterscheidung des 
autonomen und sympathischen Nervensystems eingegangen. Eis sind dabei Gifte 
zu unterscheiden, die auf die Elndapparate, und solche, die auf die Zentralapparate 
wirken. Die autonomen Nervenendigungen reagieren auf Cholin, Pilokarpin, Physo¬ 
stigmin, Muskarin und werden durch die Gifte der Atropingruppe gelähmt; die 
Sympathieusenden werden durch Adrenalin gereizt, ein den Sympathicus lähmendes 
Gift ist dagegen unbekannt. Die autonomen Zentren werden durch das Pikro¬ 
toxin gereizt, durch das Botulismustoxin gelähmt, und zwar insbesondere die 
Vaguszentren der Medulla oblongata usw. Reizgifte der Sympathicuszentren sind 
Kokain, Atropin, Koffein, Tetrahydronaphthylamin, Lähmungsgifte das Morphin, 
Chloralhydrat und die Antipyretica. Von größter Bedeutung sind die Wirkungen 
der inneren Sekretionsprodukte auf das vegetative System. 

26) Beiträge zur Kenntnis der Übertragung vasovegetativer Funktionen im 
Zwischenhirn. m. Mitteilung: Tierversuche. Die Feststellung vasovegetativer 

Vorgänge beim intakten Kaninchen, von H. Schrottenbach. (Zeitschr. f. 

d. ges. Neurol. n. Psych. XXXIII. 1916. H. 3/4.) Ref.: W. Misch. 

Mittels der hier angewandten Methode ist es möglich, die spontan und auf 
Reize hin erfolgende Veränderung der Atmung und des Ohrvolumens beim 
Kaninchen mit ausreichender Genauigkeit auf ihre Qualitäten hin zu untersuchen. 
Es ergibt sich dabei, daß in der Ruhe das Ohrvolumen bei verschiedenen Tieren 
sich insofern verschieden verhält, als die schön von Mosso erwähnten spontanen 
Undulationen desselben um eine mittlere Abszisse bald nur gering, bald in 
höheren und höchsten Graden zur Beobachtung gelangen; in der Atmung sind 
in der Ruhekurve beim entspannten Tier keine Gesetzmäßigkeiten nachweisbar, 
ihre Frequenz beträgt 100 bis 200 Atemzüge in der Minute. Auf Sinnesreize treten 
beim entspannten Tier konstant reaktive Veränderungen des Ohrvolumens und 
der Atmung auf; die Ohrvolum Veränderungen bestehen stets in anfänglich rascher 
Volumabnahme und späterer langsamerer Volumzunahme, imabhängig von dem 
Sinnesfeld, das der jeweilige Reiz trifft; nur nach optischen Reizen erscheint ein 
Typus von Volumreaktion in der überwiegenden Mehrzahl der Versuche, der da¬ 
durch charakterisiert ist, daß der. aufsteigende ^urvenast durch eine neuerliche 
kürzere und weniger intensive Senkung unterbrochen ist; im übrigen sind irgend 
wesentliche Unterschiede in den Volumreaktionen je nach dem durch den Reiz 
getroffqpen Sinnesfeld nicht nachzuweisen. Die Reaktionen der Atmung lassen 
eine feinere Differenzierung erkennen als die des Ohrvolumens; Reize auf dasselbe 
Sinnesfeld rufen untereinander dem Typus nach analoge Atmungsreaktionen her¬ 
vor, die für das jeweils getroffene Sinnesgebiet charakteristisch und von denen, 
die nach Reizung anderer Sinnesfelder erfolgen, verschieden sind. Bei ver¬ 
schiedenen Tieren und bei ein und demselben Tier zu verschiedener Zeit sind 
analoge fakultative Sperrungs- und 'BahnungszuBtände der Vasomotilität am Ohre 
nachzuweisen, wie wir sie beim Menschen als durch Spannung und Lösung bedingt 
kennen. Wir dürfen daher den Schluß ziehen, daß Einstellungsmöglichkeicen des 
Zentralnervensystems analog jenen, die beim Menschen zu den Bewußtseins¬ 
zuständen der Spannung und Lösung führen, bereits beim Kaninchen präformiert 
sind. Die Spannungskurve beim Kaninchen ist charakterisiert durch sehr frequente 
und unregelmäßige Atmung (bis zu "300 Atemzügen in der Minute), durch lang- 
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sames gleichmäßiges Ansteigen des Ohrvolumens oft um relativ hohe Werte und 
durch vollkommenes Fehlen von reaktiven Veränderungen des Ohrvolumens nach 
Sinnesreizen. 

Während beim Menschen die Veränderungen der vasomotorischen Funktionen 
einen feineren Indikator für den Ablauf vegetativer Erscheinungen im Gefolge 
von Sinnesreizen geben, sind umgekehrt beim Kaninchen die Atmungsreaktionen 
in dieser Beziehung feiner differenziert. Dieser Unterschied wird erklärt mit dem 
Fortfall der allgemeinen Behaarung beim Menschen, wodurch die Entwicklung 
feinerer Vasomotilitätsmechanismen für die Wärmeregulierung notwendig wurden. 
Erst auf der Basis dieser elementaren, der Wärmeregulierung dienenden Regulations¬ 
mechanismen und der. Bahnen in Zentium und Peripherie, auf deren Weg sie zu¬ 
stande kommen, dürften sich dann allmählich die hochkomplizierten, sogar 
individuelle Verschiedenheiten aufweisenden feinen Einstellungsvorgänge der vaso- 
motorisehen Funktionen beim Menschen entwickelt haben, die jetzt bekannt sind. 
87) Beiträge zur Kenntnis der Übertragung vasovegetativer Funktionen im 
Zwischenhim. IV. Mitteilung: Tierversuche. Die Feststellung vasovegetativer 
Vorgänge bei Ausschaltung des Zwischenhirns, von H. Schfottenbach. 

• (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXXIII. 1916. H. 3/4.) Ref.: W. Misch. 
Nachdem in der zweiten Mitteilung die Beziehungen des Zwischenhims zum 
BlutgefäßsyBtem untersucht wurden, wird in den vorliegenden Untersuchungen 
der Nachweis erbracht, daß es beim Kaninchen mittels geeigneter Operations¬ 
methoden . gelingt, in der Regio subthalamica lokalisierte, nahezu isolierte Zer¬ 
störungen der nervösen Substanz zu setzen. Die anatomische Störung war in allen 
Fällen, bei denen die Nekropsie ein einwandfreies Gelingen der Operation ergab, 
gefolgt von einem Komplex von nervösen Ausfallssymptomen, insbesondere im 
Gebiet der sympathischen Innervation am Auge. Parallel mit diesen Symptomen 
trat eine Reihe von Ausfallserscheinungen im Gebiete der Atem- und Blutgefäß¬ 
innervation zutage, die mittels graphischer Methoden darstellbar waren. Die gesetz¬ 
mäßige Verknüpfung der sympathischen, vasomotorischen und Atmungsstörungen 
mit einem genau lokalisierten anatomischen Befund am Himstamm gestattet eine 
Reihe von Schlüssen über die physiologische Leistung dieser Hirnpartie, insbe¬ 
sondere auch deshalb, weil zufällige oder beabsichtigte Verletzungen anderer 
Gehimanteile niemals den genannten Symptomenkomplex im Gefolge hatten. 

Im einzelnen ergab sich, daß bei einseitiger Läsion der Regio subthalamica 
des Kaninchens sofort Ausfall des vom Stimhimpole durch elektrische Reizung 
am gleichseitigen Auge erzielbaren Sympathicusreflexes auftritt und daß weiter¬ 
hin- als Dauersymptome Pupillenverengerung, Ptosis und Enophthalmus an dem 
mit der Zerstörung homolateralen Auge erscheinen; es tritt also eine Lähmung 
der sympathischen Innervation am gleichseitigen Auge ein. Die gleichzeitig als 
langdauernde Symptome auftretenden Ausfallserscheinungen im Bereiche der 
Atmung und der Vasomotilität charakterisieren sich an der Atmung durch Ver¬ 
langsamung und Vertiefung und durch hochgradige Herabsetzung oder Fehlen 
deT Atemreaktionen, die normalerweise auf Reiz erfolgen, an der vasomotorischen 
Innervation durch völliges Fehlen der in der Norm auf Reize hin erfolgenden 
vasomotorischen Volumreaktionen an den Ohren des Kaninchens. Alle diese Aus¬ 
fallserscheinungen bilden sich nach 6 bis 11 Tagen zurück, und zwaT derart, daß 
«wischen dem Zurücktreten der Augensymptome einerseits und der Symptome 
der Atmungs- und Blutgefäßinnervation andererseits ein absoluter Parallelismus 
festzustellen ist. 

' Aus dem Zusammenhalte dieser Ausführungen ergibt sich die Tatsache, daß 
eine Schädigung des zentralen Sympathicusmechanismus im Zwischenhim bei 
einer Säugetierspezies in gesetzmäßiger Weise Ausfallserscheinungen elementarer 
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und komplexer Art an Atmungs- und Blutgefäßinnervation zur Folge hat; daraus 
ist zu schließen, daß eben dieser zentrale Sympathicusmechaniemus bei intaktem 
Gehirn die Innervation der Atmung und der Blutgefäße in weitgehendem Maße 
beeinflußt. 

• 28) Zur Pathologie und Therapie des menschlichen Ödems. Zugleich ein Bei* 

trag zur Lehre von der Schüddrüaenfunhtion. von Hans Eppinger. (Berlin 

1917. Verlag von J. Springer. 184 Seiten.) Ref.: Kurt Mendel. 

Experimentelle Untersuchungen und klinische Betrachtungen über den Ein¬ 
fluß des Schilddrüsensaftes auf die Diurese. Aus ihnen sei folgendes, den Neuro¬ 
logen Interessierende hervorgehoben: 

Tierversuche ergeben, daß sowohl Wasser wie auch Kochsalz, welches dem 
Tier per os gereicht wird, bald schneller, bald langsamer den Körper verläßt, je 
nachdem die Thyreoidea vorhanden ist, vermehrt arbeitet oder fehlt. Ein Plus 
an Schilddrüse kann die Geschwindigkeit des Wasser- und Kochsalzexportes im 
Körper beschleunigen, ein Minus den normalen Lauf stark verzögern. Dabei kann 
eine spezifische Wirkung des Schilddrüsenapparates auf die Nierenfunktion nicht 
nachgewiesefl werden. Deshalb und wegen der deutlichen Hemmung der Resorp¬ 
tion unter die Haut injizierter Salzlösungen bei thyreopriven Hunden wird man 
vielleicht mit der Möglichkeit rechnen müssen, daß der Angriffspunkt der Schild¬ 
drüsenwirkung dort liegt, wo physiologischerweise das Kochsalz und wahrscheinlich 
auch das Wasser zurückgehalten werden, nämlich in den Depots der Haut. 

In manchen, nicht allen, Fällen von allgemeiner Wassersucht gelingt es, 
durch Schilddrüsenfütterung eine mächtige Diurese anzuregen, auch schon durch 
relativ kleine Mengen von verfütterter Schilddrüse. Die besten Erfolge wurden 
erzielt bei den Nephrosen, bei den Nephritiden mit nephrotischem Einschlag und 
bei jenen Fällen von Myodegeneratia cordis, wo ein Mißverhältnis zwischen der 
Schwere der Ödeme und dem objektiven Herzbefunde zu erkennen ist. Für einen 
Teil dieser Fälle besteht die Möglichkeit, daß durch passive venöse Stauung einer 
schlechteren Schilddrüsenfunktion Vorschub geleistet wird; bo wäre dann die 
günstige Wirkung der Schilddrüsenbehandlung zu erklären. Mildere Form«! von 
gutartigem Myxödem (Formes frustes) sind nicht selten. 

Beim Myxödem und beim Fieber findet man eine Verzögerung in der Koch¬ 
salzausscheidung, was mit den Überlegungen und Experimenten des Verf.’s in 
vollem Einklang steht, während bei der Basedowschen Krankheit und bei der 
Schilddrüsenfütterung des Menschen die AusscheidungBbedingungen viel günstig« 
sind als beim normalen Individuum. 

„Sicher ist die Niere nicht allein jener Faktor, der für die Diurese bestimmend 
ist; das große Schwammorgan — der ganze Komplex der interzellulären Gewebe¬ 
säume — spielt im Wasser- und Salzstoffwechsel eine ebenso große, wenn nicht 
größere Rolle als die Niere. In der Beurteilung de? unterschiedlichen Diuretika 
wird man eine weitere Einteilung treffen müssen. Sicher greifen eine Menge 
dieser Medikamente an der Niere selbst an und können sie zu erhöhter Tätigkeit 
reizen. Wer sagt uns aber, ob nicht so mancher Körper, dem wir bis jetzt wegen 
Beines mächtigen Einflusses auf die Hamflut eine typische Nierenwirkung zuge¬ 
schrieben haben, auch extrarenal Angriffspunkte findet t Als Typus eines solchen 
extrarenalen Diuretikums dürfte die Schilddrüsensubstanz anzusehen sein.“ 

29) Das Quinckesche ödem im Bereich der vegetativen Neuronen, von A. Stehr. 

(Münchener med. Wochenschr. Nr. 29.) Ref.: Kurt Mendel. 

47jähriger Arzt mit Quinckeschem Ödem, fast gleichzeitig damit Temperatur^ 
Steigerung auf beinahe 40°, für 7 Wochen eine über die Norm etwas erhöhte 
Temperatur, anfangs abends die höheren Temperaturen, später das umgekehrte 
Verhältnis, damit Exazerbation der Ödeme während der Nacht bzw. in den 
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Morgenstunden. Zwischen Beginn der Hautsymptome und Beginn des Fiebers 
trat ein Anfall klonischer, epileptiformer Krämpfe auf. Das Quinckesche ödem 
zeigte sich* besonders am Kumpf und an den unteren Extremitäten, es bestand 
in urtikariagleichen Quaddeln. Allgemeinbefinden nur unerheblich gestört, doch 
starke Erschöpfbarkeit. Das Wesen der Erkrankung ist nach Verf.’s Ansicht ein 
der Anaphylaxie ähnliches. Labiles Stoffwechselgleichgewicht und eine reizbare 
Schwäche der vegetativen Nerven, besonders der vasomotorischen. Bemerkenswert 
in dem Falle war die auslösende Bolle des Fleischeiweißes und des Kochsalzes, 
nach deren Genuß ausnahmslos eine Exazerbation der Erscheinungen im allge¬ 
meinen und in der Kegel eine die Verschlechterung kennzeichnende Beteiligung 
des Unterhautzellgewebes, der Schleimhäute und des Periosts folgten. 

80) Zur Kenntnis des Oedema angionenrotkram paroxysmale (Quincke), von 

0. Koth. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LII. 1914. H. 1—2.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Verf. untersuchte in einem typischen Falle von Oedema angioneuroticum 
paroxysmale das vegetative Nervensystem des genaueren sowie auch das Blut. 
Er fand, daß die Leukozytenzahl weder während eines Anfalls, noch an anfalls¬ 
freien Tagen jemals vermehrt, daß ferner die prozentuale Zusammensetzung des 
Blutbildes eine völlig normale war. Letztere unterschied sich ferner in dem aus 
einer Effloreszenz gewonnenen Blut kaum von derjenigen des Kapillarblutes aus 
dem Finger. Bei keiner Untersuchung ließ sich eine Eosinophilie auch nur 
leichtesten Grades nachweisen (im Gegensatz zur Urtikaria, die gewöhhlich mit 
Eosinophilie einhergeht). Betreffs des vegetativen Nervensystems ergab die Unter¬ 
suchung des Falles eine ausgesprochene isolierte Labilität der Nervenversorgung 
des Herzens wie auch zum Teil der Hautgefäße. Durch diesen Befund wird das 
schon mehrmals beobachtete gleichzeitige Vorkommen von angioneurotischem 
ödem und paroxysmaler Tachykardie unserem Verständnis nähergerückt. In 
solchen Fällen handelt es sich wohl ebenfalls um das gleichzeitige Vorhandensein 
einer erhöhten Erregbarkeit des kardialen und des vaskulären Nervenversorgungs¬ 
apparates, wobei die den Anfall direkt auslösende Ursache zu gleicher Zeit auf die 
Gefäß- und die Herznerven einwirkt. 

81) Atrichia congenita und innere Sekretion, von A. Josefson. (Arch. f. Dermat. 
CXXm. 1916. H. 1.) Ref.: W. Misch. 

Es wird ein Fall von angeborener totaler Alopezie mitgeteilt, bei dem eine 
Anzahl Störungen sicher endokriner Natur festgestellt werden konnten. Außer 
der vollkommenen Haarlosigkeit fanden sich bei der 16jährigen Schwedin Zahn¬ 
anomalien, ein gewisser Grad von Infantilismus der Psyche wie auch des Skeletts 
und eine Verspätung der Pubertät. Der Zahnwechsel war bedeutend verspätet; 
eine Menstruation war noch nicht aufgetreten, es fehlten die sekundären Geschlechts¬ 
charaktere, und die äußeren Genitalien waren auffallend infantil. Psychisch 
machte sie den Eindruck eines 12jährigen Mädchens. Die Haut war von Geburt 
an vollständig kahl, mit Ausnahme einiger Haare oberhalb der Augen. Die 
Röntgenuntersuchung des Skeletts zeigte eine Hemmung der Ossifikation. Die 
Schilddrüse war vergrößert, was Zeichen einer Hyperfunktion oder einer Kom¬ 
pensation für- die Hypofunktion einer anderen Drüse oder aber auch einer Hypo¬ 
funktion sein kann. Im ganzen weisen alle Symptome auf eine endokrine Störung 
deutlich hin. Wenn auch die mikroskopische Untersuchung der Haut, die sehr 
spärliche und atrophische Haaranlagen aufwies, nicht viel von einer Behandlung 
mit Organextrakten erhoffen ließ, so schlug der damit angestellte Versuch doch 
nicht ganz fehl, indem recht bald danach Haare über den Augen erschienen; die 
Behandlung konnte leider nicht durchgeführt werden. Der Fall hätte schon im 
1. Lebensjahr behandelt werden müssen. Verf. kommt zu dem Schluß, daß Fälle 
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von Atrichia congenita als endokrin aufgefaßt werden müssen, und es muß dem¬ 
gemäß eine Organtherapie versucht werden; das gleiche gilt auch für den Haar¬ 
ausfall nach schweren Krankheiten. * 

89) Über den Einfluß des Nervensystems aal den Pigmentgehalt der Haut, von 

Fritz Nehl. (Zeitschr. f. klin. Med. LXXXI. 1914. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt 
Mendel. 


Bei niedrigstehenden Tieren, wie bei Fischen und Amphibien, wird die Pig¬ 
mentierung der Haut zweifellos durch nervöse Momente beeinflußt. 

Die Mitteilungen über „plötzliches“ Ergrauen der Haupthaare nach schweren 
seelischen Erregungen müssen mit großer Kritik beurteilt werden; es scheint sich 
hierbei um das Auftreten zahlloser Luftbläschen im Haare zu handeln. /. 

Die Tatsache, daß nach länger dauerndem Gram und nach Sorgen das Haar 
Vorzeitig ergrauen kann, ist vielleicht 'mit Störungen des Allgemeinbefindens zu 
erklären, vielleicht tritt es auf dem Wege über das vegetative Nervensystem auf. 
Es kann nämlich auch beim Menschen unter nervösen Einflüssen zu Pigment¬ 
verschiebungen kommen (Kanities im Bereich eines bestimmten Nerven mit 
neuralgischen Schmerzen). 

Die Nebenniere, die vom vegetativen Nervensystem aus innerviert wird, 
hat zweifellos eine Einwirkung auf die Pigmentbildung der Haut. So übt dieses 
Nervensystem mindestens indirekt einen Einfluß auf die Pigmentbildung aus. 
Daher a^ph die Pigmentierungen bei Basedow, Sklerodermie, einseitiger Gesichts¬ 
atrophie (bei letzteren beiden sind die sympathischen Fasern in den peripherischen 
Nerven erkrankt). Unterbrechung der sympathischen Fasern kann zum Pigment¬ 
schwunde führen (halbseitiges Ergrauen nach Halssympathicusläsionen). 

88) Beitrag zur Frage der Innervation der Schweißdrüsen, von A. Neumann. 

(Wiener klin. Wochenschr. 1916. Nr. 31.) Ref.: Pilcz (Wien). 

36jähriger Soldat. Nach Erkältung Parese der Beine, Schwäche im linken 
Arme, Inoontinentia urinae, Schmerzen im Rücken, besonders gegen Brust und 
Beine ausstrahlend, linksseitiges Gesichtsschwitzen. Allm ähliche Besserung. Stat. 
präs.: Linksseitiges Schwitzen, linke Protrusio bulbi, linke Pupille enger, linke Lid¬ 
spalte weiter, linke Gesichtshälfte vcn herabgesetzter Sensibilität, rechte Zungen¬ 
hälfte schmäler, Zunge nach rechts abweichend, Gang spastisch-paretisch, Dorsal¬ 
wirbelsäule leicht nach rechts gekrümmt. Parese der linken oberen Extremität, 
Atrophie der Handmuskulatur daselbst und des linken Oberschenkels. Am Rumpfe 
und an Gliedmaßen dissoziierte Sensibilitätsstörung, hauptsächlich ist Temperatur¬ 
sinn gestört. Hautreflexe vorhanden. Patellarsehnenreflex klonisch, Achillessehnen¬ 
reflex normal, Babinski-Oppenheim positiv, Wassermannreaktion negativ. Vtrf. 
stellte Diagnose auf nicht sehr vorgeschrittene Syringomyelie mit besonderer Be¬ 
teiligung des Halssympathicus und benutzte diesen Fall zum Studium der Frage 
der Innervation. Bekanntlich werden die Schweißdrüsen anscheinend nur rein 
sympathisch innerviert, während sie pharmakologisch wie autonom innerviert sich 
verhalten. Verf. prüfte nun seinen Fall mit Adrenalininjektionen, was prompt 
Unterdrückung der Hemihyperhidrose zur Folge hatte. Es müßte also Lähmung 
oder Parese der sympathischen Fasern ein Überwiegen des Tonua in den sup- 
ponierten autonomen Fasern erzeugen und dadurch Veranlassung für erhöhte 
Schweißbildung geben. Reizung des Sympathicus durch Adrenalin müßte dann 
das Schwitzen unterdrücken. Man muß annehmen, daß die nervöse Versorgung 
der Schweißdrüsen nicht nur sympathische, sondern auch autonome Fasern ent¬ 
hält, und von diesen letzteren, daß Bie die Förderung besorgen und durch Pilo¬ 
karpin und Atropin beeinflußt werden, während die. sympathischen Fasern die 
Hemmung zu entfalten haben. 
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34) Klinische und experimentelle Untersuchungen über Halssympathicuslähmnng, 

von Metzner und Wölfflin. (Graefes Archiv. LXXXIX. H. 2.) Ref.: 

Kurt Steindorff. 

I. Klinischer Teil (Wölfflin). Die Symptome sind in drei Gruppen zu 
teilen: die okulopupillären, die vaskulären und die trophischen Störungen. Zu 
den Augensymptomen gehören die Miosis, die Lidspaltenverengerung und der 
£nophthalmus (Hornersche Trias). Die Miosis, das häufigste Symptom, und die 
Ptosis gehen der Stärke nach oft parallel. Die sympathische Anisokorie ist bei 
Helladaptation viel geringer als bei Dunkeladaptation. Der Enophthalmus beruht 
wahrscheinlich auf Schwund des orbitalen Fettpolsters. Zu diesen klassischen 
kommt noch eine Reihe flüchtiger Symptome: Hypotonie, Epiphora (Doppel- 
innervation der Tränendrüse), vermehrte Füllung der konjunktivalen, retinalen 
und uvealen Gefäße, Abflachung der Bindehaut, Verlust der Retraktionsfähigkeit 
der Nickhaut beim Tier, Depigmentierung der Iris. Am seltensten und spätesten 
werden trophische Störungen beobachtet (Abmagerung der betreffenden Gesichts¬ 
hälfte, derbere Beschaffenheit der Haut, Melliturie). Die vaskulären Symptome 
(Hyperämie der kranken Seite in der Ruhe, der nicht gelähmten im Affekt, 
Störungen der Schweißabsonderung) lassen sich kaum alle von einem einheitlichen 
Gesichtspunkte aus erklären. Therapeutisch sind die Sympathicuslähmungen kaum 
zu beeinflussen. 

35) Klinische und experimentelle Untersuchungen über Halssympathicuslähmnng, 

II. Teil, von Metzner und Wölfflin. (Graefes Archiv. XCI. H. 2.) Ref.: 

Kurt Steindorff. 

Da die Durchschneidung des Halssympathicus unterhalb des Gangl. cervic. 
supr. die Pupillenweite nur wenig beeinflußt, muß dem Ganglion ein selbstän¬ 
diger Tonus auf die Pupillenerweiterung zukommen. Durcaschneidung des einen 
Sympathicus unterhalb des Ganglions beim Kaninchen oder bei der Katze und Ex¬ 
stirpation des Ganglions der anderen Seite zeigen, daß die Pupille auf der Seite 
der Exstirpation wesentlich enger ist. Die durch die verschiedensten sensiblen 
Reize ausgelöste Mydriasis ist an die intakte Funktion der ganzen Sympathicus- 
bahn bis ins Rückenmark gebunden. 

Versuche an Kaninchen ergaben, daß die Exstirpation des Ganglions nie von 
einer Depigmentation der Iris .noch von einer Hyperämie der Netzhaut- bzw. 
Bindehautgefäße begleitet war. Sofort trat eine nicht mehr verschwindende 
Pupillendifferenz ein. Auch Resektion des N. symp. unterhalb des Ganglions 
hatte keine Entfärbung der Iris zur Folge; wurde später nach der Resektion des 
Nerven auch noch das Ganglion entfernt, so nahm die schon vorhandene Miosis 
noch zu. Nervendehnung führt zu deutlicher vorübergehender Pupillen- und Lid¬ 
spaltendifferenz und zu Hyperämie der Ohrgefäße. Resektion des N. auricu . 
magnus, der vasomotorischen Fasern für das Ohr in individuell verschiedener 
Menge führt, zieht eine Verengerung der Ohrlöffelgefäße nach sich. Um-die Bahn 
der vasomotorischen Fasern vom Gangl. cervic. zu den Endorganen zu verfolgen, 
wurde die Paukenhöhle ausgeräumt, wonach neben, vorübergehenden vaso¬ 
motorischen Störungen eine gleichseitige, nicht vollkommen rückbildungsfähige 
Miosis auftrat; wurde dem Eingriff die Exstirpation des Gangl. cervic. supr. nach¬ 
geschickt, so nahm die Pupillendifferenz zu, während sie sich, wenn die beiden 
Operationen in umgekehrter Reihenfolge vorgenommen wurden, nicht mehr änderte. 

36) Einseitige Sympathie islähmung nach Schußverletzung, von Jickeli. (Klm. 

Mtsbl. f. Augenheilk. LVI. Nr. 2.) Ref.: Fritz Mendel. ; ; 

Es handelt sich um einen Fall von typischer einseitiger Sympathicuslähmung, 
charakterisiert durch okulopupilläre (Hornerscher Symptomenkomplex), tropho- 
neurotische und vaskuläre Symptome (Hyperämie des linken Ohres). 
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Die Lähmung ist im Anschluß an eine Schußverletzung aufgetreten, sie ist 
wenige Stunden nach der Verletzung einwandfrei festgestellt worden und seither 
unverändert geblieben. Sie besteht bei einem Manne, der außerdem einen positiven 
Wassermann hat und dessen Nervensystem in geringem Maße alteriert erscheint. 

Nach der Ansicht des Verf.’s spricht der größte Wahrscheinlichkeitsgrad für 
eine indirekte traumatische Pathogenese. 

37) Zur Kenntnis des Homerschen Symptomenkomplexes, von W. Wilde. (Arch. 
f. Psych. XXXVI. 1916. H. 2.) Ref.: W. Misch. 

Es werden 6 Fälle von Sympathicusläsion mitgeteilt, die 4mal durch direkte 
Schußverletzung und 2 mal durch Aneurysma verursacht wurde. Alle 6 Palle 
wiesen Augenerscheinungen auf, die als Hornerscher Symptomenkomplex bekannt 
sind. Bei sämtlichen Fällen war die Pupille auf der gelähmten Seite um die 
Hälfte kleiner als auf der gesunden, die Lidspalte enger, und bei allen handelte 
es sich um eine Ptosis sympathica. Bei allen reagierte die verengerte Pupille auf 
Lichteinfall gut; Konvergenz war stets vorhanden. In 3 Fällen war - ein leichter 
Enophthalmus zu verzeichnen, in 1 Falle erschien der Bulbus auf der kranken 
Gesichtsseite stärker vaskularisiert. In allen Fällen trat am betroffenen Auge auf 
Atropineinträufelung eine Erweiterung der Pupille ein, während auf Adrenalin¬ 
einträufelung keine Pupillenerweiterung erfolgte. In allen Fällen fühlte sich ferner 
die kranke Gesichtshälfte wärmer an als die gesunde; in 3 Fällen schwitzte die 
kranke Gesichtshälfte stärker, während in 1 Fall Anidrosis der kranken Gesichts- 
hälfte bestand. Trophische Erscheinungen, leichtes Abmagem der kranken Ge¬ 
sichtshälfte fand sich in 2 Fällen. Es bestand also in allen beschriebenen Fällen 
von Hornerschem Symptomenkomplex mit Sympathicusläsion die Konstanz der 
okulopupillären Symptome, während die vasomotorischen und trophischen Er¬ 
scheinungen wechselnd waren. Ob dies eine Folge der in jedem Falle verschieden¬ 
artig oder in verschiedener Höhe getroffenen Sympathicusfasem ist, läßt sich 
nicht entscheiden. 

38) Über Störungen von seiten des Halssympathious bei einfacher Struma und im 
Anschluß an deren operative Behandlung, von Werner Kaelin. (Deutsche 
Zeitschr. f. Chir. CXXXIV. 1915. H. 5 u. 6.) Ref.: K. Boas. 

Verf. faßt die Ergebnisse seiner Arbeit in folgenden Schlußsätzen zusammen: 
1. Die einfache benigne Struma kann durch Druck den Grenzstrang des Sym- 
pathious beeinträchtigen. 2. Nach Exstirpation der betreffenden Kropfhälfte 
bilden sich in einem Teil der Fälle die Sympathicussymptome zurück, in anderen 
Fällen bleiben sie bestehen. Von den Augensymptomen schwindet zuerst die 
Ptosis und erst nachher die Miosis. 3. Der Sympathious kann bei einfacher 
Kropfoperation verletzt werden. Derbe peristrumatische Verwachsungen begünstigen 
das Zustandekommen der Verletzung. 4. In der Regel handelt es sich dabei um 
Lähmungssymptome. Auch hier sind sie einer Rückbildung fähig. Zuerst schwindet 
die Ptosis und dann die Miosis. 5. Die operative Sympathicuslähmung bildet 
eine beachtenswerte Störung, die durch sorgfältiges Vorgehen im Gebiete der 
Arteria thyreoidea inferior nach Möglichkeit zu vermeiden ist. Verf. berichtet 
insgesamt über 12 Fälle von Sympathicuserscheinungen bei gutartiger Struma 
und 6 Fälle von Sympathicuslähmungen nach Strumektomie. 

39) Two cases of the Sympathie paralysis associated with cervical rib, by 
M. S. Mayon. (Ophthalmoscope. July 1916.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über zwei Fälle von Sympathicuslähmung. Die Pupillen 
waren eng. Keine Reaktion auf Lichteinfall und Kokain. Es bestand Enophthal¬ 
mus und Ptosis, daneben eine geringe Schweißabsonderung. Sonstige Läsionen 
fehlten außer dem durch die Röntgenuntersuchung aufgedeckten Vorhandensein 
einer gleichseitigen Halsrippe. 
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40) Contribntion & l’ttnde des muscles trcrtbiQues, per J. Salcz. (These de Geneve. 

1914.) Ref.: W. Misch. 

Die Dissertation enthält experimentelle Untersuchungen über die Wirkung 
des Vagus und des Sympathicus auf die Bronchialmuskulatur sowie über die 
Wirkung einiger chemischer Substanzen auf die glatten Lungenmuskeln. Aus den 
Untersuchungen geht hervor, daß die Bronchialmuskeln bronchokonstriktorische 
Fasern vom Vagus und bronchodilatatorieche Fasern vcm Sympathicus besitzen. 
Die letzteren stehen mit dem Ganglien Btellatum und mit der Ansa Vieussenii 
in Verbindung. Experimentell ließen sich diese Fasern nachweisen bei der Eatze 
durch unmittelbare Reizung des Halssympathicus oder beim Hunde nach 
Degeneration des Vagus, sowie auch durch Reizung der efferenten Wurzeifasein 
des Ganglien stellatum oder der Ansa Vieussenii selbst. Dagegen hat die 
Reizung der ersten, zweiten und dritten dorsalen Wurzelpaare keine einwand¬ 
freien Resultate ergeben. Beim Hunde lassen sich, nach Degeneration der eigent¬ 
lichen Vagusfasern infolge der Vsgus-Syrrpath’cuscurchscbneidung am Halse auf 
diese Weise die allein intakt bleibenden Sympathicusfasern isolieren, und es läßt 
sich ihre bronchodilatatorieche Wirkung nachweisen durch Reizung des peripheren 
Vagus-Sympathicusstumpfes, dessen Vagusfasern nicht mehr erregbar sind. Das 
Vorhandensein von Verbindungen der Bronchialfasern im Vagussympathicus unter¬ 
einander wurde nicht beobachtet. 


41) Üben die Herztonioa eine direkte Wirkung auf das Zentralnervensystem aus? 

von Santessonund Strindberg. (Wiener med. Wochenschr. 1916. Nr. 14/15.) 

Ref.: Pilcz (Wien). 

Die Verff. experimentierten an Kaninchen mit intravenösen Gitalininjektionen. 
Von den nervösen Intoxikationserscheinungen wurden beobachtet: Reizerscheinungen, 
wie heftige Kaubewegungen, Zittern, krampfartige Zdckungen, Pupillenverengerung 
bis zur Miose, Schwäche und Lähmung gewisser Muskelgruppen, insbesondere der 
Nackenmuskulatur, Herabsetzung bis Aufhebung gewisser Reflexe, schließlich 
Erstickungskrämpfe durch Herzstillstand oder Atmungslähmung. Gewöhnlich folgen 
der Injektion zunächst sehr stürmische Vergiftungserscheinungen, denen dann ein 
gewisser Nachlaß der Symptome Platz macht, bis zum Schlüsse eine Zunahme 
derselben den Exitus herbeiführt. Da Herz- und Atembeklemmung bekanntlich 
sonst Mydriase erzeugt, ist die Miose hier wahrscheinlich zentralen Ursprungs. 
Eine direkte Muskelwirkung als wesentliche Ursache der beschriebenen Lähmungs¬ 
erscheinungen läßt sich mit Wahrscheinlichkeit ausschließen, für welche Ansicht 
insbesondere die elektive Lokalisation spricht, wie z. B. frühes und isoliertes 
Befallensein der Nackenmuekulatur. Tn einer Serie anderer Versuche wurde 
Gitalin subdural injiziert. Während Kontrollversuche mit indifferenten Flüssig¬ 
keiten, in gleicher Menge subdural eingespritzt, negativ blieben, traten bei Gitalin 
nach etwa 10 Minuten komplizierte allgemeine Reizerscheinungen auf, wie Zittern, 
tetanische und epileptiforme Zuckungen, Zwangsstellungen. Nach den ersten 
stürmischen Symptomen relative Erholung, wobei wieder besonders Lähmung der 
Nackenmuskulatur bemerkenswert war, dann, unter Zunahme von Miose, Exitus. 
Bei subkutaner oder interner Verabfolgung treten die direkten Nervensymptome 
kaum deutlich zutage. Immerhin erinnern die Verff. an die Beobachtungen über 
Halluzinationen, Delirien und Gelbsehen bei Digitalisvergiftung. Verff. bemerken, 
daß, da nachgewiesen ist, daß gewisse Herztcnica auf das Zentralnervensystem 
eine direkte Einwirkung ausüben, die Ansicht nicht so unwahrscheinlich genannt 
werden darf, daß sie auch die Zentren im verlängerten Marke, Vagus- und Gefäß¬ 
nervenzentrum, direkt beeinflussen können. Die detaillierten Versuchsprotokolle 
mögen im Originale nachgelesen werden. 
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42) Untersuchungen über die Entstehung der nervösen E x tra syst olen, von O. Roth. 

(Zeitschr. f. experim. Pathol. u. Ther. XVI. Nr. 2.) Ref.: K. Boas. 

Bei einem nach dem Ergebnis der physikalischen Untersuchung völlig herz- 
gesunden jungen Manne mit einem angioneurotischen ödem gelang es, durch 
Kombination des Vagusdruckversuches mit Adrenalininjektionen vorübergehend 
ventrikuläre Extrasystolen (teils in Form von Bigeminis, teils interpolierte Extra¬ 
systolen) zu erzeugen. Die Blutdrucksteigerung durch das Adrenalin war dabei 
nicht ausschlaggebend, da sie in zwei Versuchen erst auftrat, nachdem keine 
Extrasystolen mehr ausgelöst werden konnten; es muß deshalb eine direkte Ein¬ 
wirkung des Adrenalins auf den Akzelerans angenommen werden, die jedoch nur 
bei gleichzeitiger Pulsverlangsamung durch Vagusreizung zur Extrasystole führte; 
der Atropinversuch löste keine Extrasystolen aus. Ähnliche Versuche an anderen 
herzgesunden Individuen gelangen nicht. Es ist wahrscheinlich, daß der Pat. an 
einer latenten Herzneurose litt, die experimentell zu einer manifesten gemacht 
werden konnte. Bei einem an spontan auftretenden Extrasystolen mit tachy- 
kardischen Anfällen leidenden 32jährigen Mann schwanden dieselben unter Atropin¬ 
wirkung völlig. Adrenalininjektion rief ebenfalls keine Extrasystolen hervor. Die 
Vagusausschaltung durch Atropin hatte die rein nervöse Extrasystolie zum Ver¬ 
schwinden gebracht. 

48) Über Abdominalschmerzen, von A. Jaquet. (Correspondenzblatt f. Schweizer 
Ärzte. 1915. Nr. 51.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. konnte 35 Fälle sammeln, welche in ihren Grundzügen das gleiche 
Krankheitsbild, eine Neuralgie des Sympathicus oder „Spinalirritation“, darboten. 
Es handelt sich dabei um anfallsweise auftretende Schmerzen im Epigastrium oder 
in der Nabelgegend, um ein Druckgefühl daselbst, ein Brennen oder Reißen. Bei 
großer Intensität strahlt der Schmerz nach dem Rücken und nach den Seiten¬ 
flächen des Abdomens aus, zuweilen auch nach der Brust. Die Dauer der Anfälle 
wechselt von einer Stunde bis zu einem Tage. In den Zwischenzeiten besteht ein 
dauerndes unbehagliches Druckgefühl im Epigastrium. Zuweilen, doch nicht 
immer, Zunahme der Beschwerden nach dem Essen. Sehr häufig Exazerbation 
der Schmerzen in der Nacht, bei flacher Rückenlage zuweilen Zunahme der Be¬ 
schwerden. Schmerzbegünstigend bzw. -veranlassend wirkten: Reiten, Fahren auf 
der Protze, ermüdende Märsche, Druck des Leibgurtes. Viele Patienten konnten 
Fleisch nicht vertragen. Stuhlgang häufig retardiert, zuweilen abwechselnde 
Obstipation und Diarrhoe. Häufig ist Aufstoßen; zuweilen Erbrechen in der 
Initialperiode der Erkrankung. In etwa einem Drittel der Fälle neuropathische 
Disposition. , 

Die objektive Untersuchung ergab stets eine Reihe von fixen Punkten mit 
lebhafter Schmerzempfindlichkeit auf Druck. Am konstantesten empfindlich er¬ 
wies sich der Druck im Epigastrium, ferner ein Punkt in der Linea alba etwa 
zwei Finger breit oberhalb des Nabels, sowie tiefer Druck unterhalb des Nabels 
gegen das Promontorium und Druck am äußeren Rande des Muse, rectus abdominis 
im Mesogastrium gegen die Wirbelsäule. Ferner bestehen mehr oder weniger aus¬ 
gedehnte Zonen mit Hyperästhesie der Haut des Abdomens und Hyperalgesie 
der Bauchmuskeln. In etwa einem Drittel der Fälle mäßige Hyperazidität. Ruhe 
und zweckmäßige Diät lindem sehr bald die Schmerzen, doch besteht Neigung 
zu Rückfällen. 

44) Pylorospasmus und Magenblutung bei organischer Vagusaffektion (ein Beitrag 
zur anatomischen Aufklärung der Vagotonie), von Gustav Singer. (Med. 
Klin. 1916. Nr. 28.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Bei bestimmten Erkrankungen des Magens ist der funktionelle Einschlag, 
der mit der Bezeichnung „Vagotonie“ umschrieben erscheint, häufiger, als man 
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es bisher angenommen hat, auf anatomische Erkrankungen des Vagusstammes 
zurückzuführen. Für manche und gewiß nicht seltene Fälle scheint dem Verf. in 
der chronischen tuberkulösen Erkrankung der Lungen ein vermittelndes Moment 
für die Entstehung der Vaguserkrankung zu liegen (Kompression durch Hilus- 
drüsen. toxische Einflüsse). 

45) Über das Vorkommen nervöser Symptome und vagotonischer Erscheinungen 

bei Gesunden, von Alfred Fein. (Med. Klin. 1915. Nr. 11.) Bef.: E. Tobias. 

Um den Wert der Krankheitsbilder Vagotonie und Sympathiootonie für die 
Klinik richtig zu würdigen, ist es notwendig, sich auch bei anscheinend Gesunden 
über das Bestehen solcher vagotonischer und sympathiootonischer Zustände 
Rechenschaft zu geben. Verf. hat solche Untersuchungen vorgenommen, hält sie 
aber auch in verschiedenen Gegenden für notwendig,* da zweifellos lokale Ver¬ 
schiedenheiten Vorkommen. Die Untersuchungen wurden an 100 Studenten vor¬ 
genommen und zwar nach folgendem Schema: Konjunktivalreflex, Komealreflex, 
Rachenreflex, Patellarsehnenreflex, Achillessehnenreflex, Fußklonus, Demographie, 
Sensibilität, Gesichtsfeld, Schweiße, Speichelfluß, Akrozyanose, Respirations¬ 
arhythmie, Herzklopfen, Magensymptome, Lidflattem, Tremor, Puls im Sitzen, Puls 
im Atmen, Puls im Stehen, Puls nach 10 Rumpfbeugen, sofort und nach 1 Minute. 

Verf. teilt die Ergebnisse mit; aus ihnen geht hervor, daß in Tübingen all¬ 
gemein nervöse Stigmata recht häufig sind, so häufig, daß bei Begutachtung 
große Vorsicht geboten ist. Nur das Vorkommen sehr zahlreicher Einzelbefunde 
und starke Ausprägung derselben darf Anspruch auf besondere Beachtung erheben. 
Vagotonische Erscheinungen dagegen sind im Gegensatz zu dem häufigen Vor¬ 
kommen allgemein nervöser Stigmata bei Männern recht selten, bei Frauen doch 
immerhin ziemlich häufig. Dies spricht unbedingt für eine erhebliche Sonder¬ 
stellung der Vagotonie und für die relative Selbständigkeit und ziemlich starke 
Unabhängigkeit der Vagotonie von allgemein nervösen Momenten und legt daher 
den starken Einfluß innersekretorischer Momente nahe. 


Psychiatrie. 

* 46) Leitfaden der klinischen Psychiatrie, von Georg Schlomer. (München 1917. 
Verlag von R. Müller u. Steinicke. 224 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Kurz gefaßter, in gedrängter Kürze aber das Wesentlichste enthaltende Leit¬ 
faden für Anfänger. Im wesentlichen folgt Verf. der Kraepelinschen Schule. 
Die psychiatrisch wichtigsten Gesetzesbestimmungen sind am Schlüsse kurz zu¬ 
sammengestellt. 

47) Poetische Physiologie, Psychologie und Psychiatrie ans einigen Klassikern, von 

Hans Gudden. (Archiv f. Psych. LVIII. 1917. H. Ibis 3.) Ref.: Kurt Mendel. 
Zusammenstellung einer Reihe von Zitaten aus Goethe, Shakespeare und Heine. 

48) Krankheitsanlagen und Krankheitsursachen im Gebiete der Psychosen und 
Neurosen, von E. Meyer. (Berliner klin. Wochenschrift. 1917. Nr. 3.) Ref.: 
E. Tobias (Berlin). 

In seinen, Orth gewidmeten Ausführungen weist Verf. darauf hin, daß nie¬ 
mals wohl die Frage nach dem gegenseitigen Verhältnis von Krankheitsanlage und 
Krankheitsursache so sehr die allgemeine ärztliche Aufmerksamkeit auf sich ge¬ 
zogen hat wie jetzt im Kriege. Anfangs hat man die Krankheitsursachen gegenüber 
der Disposition zu hoch bewertet, so vor allem in der Psychiatrie, wo man anfangs 
den Kriegserlebnissen, den Granat- und Minenexplosionen mit und ohne Ver¬ 
schüttungen, dem Trommelfeuer, den körperlichen und seelischen Überanstrengungen, 
Erschöpfungen und Erschütterungen eine auslösende oder mindestens verschlim¬ 
mernde Rolle zuschrieb, eine Anschauung, die näherer Prüfung mit zunehmender 


Digitized by 


Gck igle 


Original frcm 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



902 


Erfahrung nicht standhielt. Bei den eigentlichen Psychosen, wie der Dementia 
praecox, dem manisch-depressiven Irresein, der Paralyse, wirkten äußere Ursachen 
nur sehr selten ein, die Beobachtungen ergaben keinerlei Abweichungen von den 
Friedenserfahrungen, was für die Frage der Kriegsdienstbeschädigung von Be¬ 
deutung ist; noch klarer liegt es bei der Epilepsie. Bei den psychopathischen 
Konstitutionen liegt die Annahme nahe, daß in allen Fällen eine gewisse Krank¬ 
heitsanlage vorhanden ist. Man sieht ganz die gleichen Bilder psychogener patho¬ 
logischer Reaktion, von hysterischem wie neurasthenischem Typus bei Individuen, 
die gerade ins Feld gekommen sind, die lange im Felde waren und die überhaupt 
nicht im Felde waren, bzw. mit und ohne äußeren Anlaß. Das spricht durchaus da¬ 
gegen, daß selbst ganz besondere Erlebnisse ohne jede Disposition Erscheinungen 
hervorrufen können. Die Voraussetzung der Krankheitsanlage wird in jedem Falle 
zum imbedingten Erfordernis. 

49) Die exogenen Reaktionstypen, von K. Bonhoeffer. (Archiv f. Psychiatrie. 
LVIII. 1917. H. 1 bis 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Unter exogenen Reaktionstypen versteht Verf. die bei den verschiedensten 
Grunderkrankungen häufig wiederkehrenden Zustandsbilder vor allem von deli- 
rantem, stuporösem, angstvoll epileptoidem, dämmerzustandsartigem Charakter, 
Amentiabilder und amnestische Symptomenkomplexe. Verf. spricht von Prädi- 
lektionstypen in dem Sinne, daß die toxi-infektiösen Prozesse und Autointoxika¬ 
tionen, die chronischen Intoxikationen, die schweren Himkontusionen, wenn sie 
zu psychischen Störungen führen, diese psychischen Bilder bevorzugen, im wesent¬ 
lichen unabhängig von der speziellen Natur der gerade vorliegenden exogenen 
Schädigung. Rückschließend aus dem Vorliegen solcher Zustandsbilder darf 
eventuell eine exogene Ätiologie angenommen werden. Die klinische Erfahrung 
spricht im allgemeinen dagegen, daß bestimmten Noxen ein spezifischer psycho¬ 
tischer Typus entspricht. Specht gegenüber verteidigt Verf. seine Aufstellung 
solcher exogenen Schädigungstypen und die qualitative Sonderstellung derselben. 
Eine Übersicht über die dem Verf. in den letzten Jahren vor Augen gekommenen 
symptomatischen Psychosen (95 Fälle) zeigt das außerordentliche Überwiegen der 
von ihm als typisch bezeichneten Bilder. Wo sich Schwierigkeiten der psychiatri¬ 
schen Abgrenzung ergeben, ist es immer nur in der Richtung der epileptischen 
und gelegentlich der schizophrenen Prozesse, kaum je in der der manisch-depres¬ 
siven. Die besondere Häufigkeit, in der die akuten, exogenen psychischer Zu¬ 
standsbilder bei den verschiedenartigsten körperlichen Erkrankungen auftreten, 
spricht dafür, daß es sich dabei nicht um eine einfache Fortwirkung der ursprüng¬ 
lichen spezifischen Noxe handelt, sondern bei einer gewissen Intensität und Dauer 
der einwirkenden Schädigung unabhängig von der Art der Noxe bestimmte ge¬ 
meinsame psychopathologische Mechanismen zur Auslösung gelangen. 

60) Männliche and weibliche Geisteskranke, von W. H. Becker. (Zeitschrift f. 

Sexualwiss. 1917. H.' 2 u. 3.) Ref.: Max Marcuse (Berlin). 

Kurze Skizzierung der Geschlechtsunterschiede, wie sie bei den geisteskranken 
Männern und Weibern in Erscheinung treten und mit den bekannten unterschied¬ 
lichen psychischen Geschlechtsmerkmalen übereinstimmen — an der Hand der 
freilich nur recht mangelhaft ausgebeuteten Literatur und auf Grund persönlicher 
Umfrage bei älteren und erfahrenen Pflegerinnen, die — im Frieden nur auf Frauen¬ 
stationen tätig — in der männerarmen Kriegszeit zum Ersatz auf Männerstationen 
herangezogen waren. Daß nach derer Erfahrung die geisteskranken Männer „mehr 
zu Zoten und sonstigen Belästigungen sexueller Art“ neigen als die Frauen, ist 
selbstverständlich nicht zur Charakterisierung der Patienten und der psycho- 
pathologischen Geschlechtsmerkmale des Mannes zu verwerten, wie der Verf. das 
tut; geisteskranke Weiber sind, soweit ich unterrichtet bin und wie — ganz im 
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Gegensatz zu der Ansicht des Verf.’s — „für den Einsichtigen keiner weiteren Er¬ 
läuterung bedarf“, weit häufiger und intensiver von sexuellen Gedanken be¬ 
herrscht und zu sexuellen Ausschreitungen geneigt als die Männer. Der Verf. 
müßte, um vergleichbare Erfahrungen zu erhalten, nun von männlichen Pflegern 
auf den weiblichen Stationen Beobachtungen sammeln, — wenn das angängig und 
diese Methode, sich zu informieren, überhaupt zuverlässig wäre. 

51) Psychosen und Neurosen in der Gravidität und ihre Anzeichen zur künstlichen 
Unterbrechung der Schwangerschaft, von E. Siemerling. (Monatsschr. f. 
Geburtshilfe u. Gynäkologie. XLVI. 1917. H. 3 u. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 
Zusammenfassung: Unter den während der Gravidität auftretenden Psychosen 

überwiegen die melancholischen Depressionszustände. Von den echten Melancholien 
müssen die psychogenen oder ideoplastischen Verstimmungen gesondert werden. 
Diese stellen sich als Situationsmelancholien dar, welche mit dem Aufhören der 
Gravidität verschwinden. Außer den melancholischen Depressionen sind häufig 
Katatonien. Selten sind Amentiaformen. Unter den Neurosen sind Hysterie und 
Epilepsie am häufigsten vertreten. In der ersten Hälfte der Gravidität können 
schwere Anfälle mit Bewußtlosigkeit und psychischen Störungen auftreten, deren 
Entscheidung, ob Epilepsie oder Eklampsie, große Schwierigkeiten bereiten kann. 

Bei der Hyperemesis gravidarum und der sich anschließenden Neuritis können 
sich plötzliche bedrohliche Verschlechterungen als Ausdruck der fortgeschrittenen 
Toxikose einsteHen. 

Psychosen und Neurosen geben zur Unterbrechung der Gravidität nur selten 
Veranlassung, ganz besonders trifft dieses bei den „echten“ Psychosen zu. Am 
ersten wird die Frage auftreten bei den Depressionszuständen auf psychopathischer 
Grundlage oder den Situationsmelancholien. 

Es lassen sich keine bestimmten Symptome anführen, deren Vorhandensein 
ein für alle Male die Einleitung des künstlichen Aborts erforderlich machen würde. 
Die Indikation ist nur dann als vorhegend zu erachten, wenn infolge der bestehenden 
Erkrankung schwerste Gefahr für Leben und Gesundheit vorhanden ist, die durch 
Unterbrechung der Schwangerschaft abgewendet werden kann. In allen Fällen 
wird bei der Schwierigkeit der Indikationsstellung und der Bestimmung des rich¬ 
tigen Zeitpunktes zum Eingreifen nur die genaueste Erforschung und Kenntnis 
der ganzen Persönlichkeit und des einzelnen Falles mit seinen Symptomen, am 
besten nach Beratung mit mehreren Ärzten und unter Umständen nach fortgesetzter 
Beobachtung zu einer befriedigenden Lösung der Frage der Schwangerschafts¬ 
unterbrechung führen können. (Das gleiche Thema behandelt Verf. in Döder- 
leins Handbuch der Geburtshilfe. Bd. II. Wiesbaden 1916. Verlag von J. F. 
Bergmann.) 

52) Zur Frage der Schwangerschaftsunterbrechung bei psychischen Krankheiten, 

von R. Wollenberg. (Archiv f. Gynäkologie. CVII. 1917. H. 2.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Die psychischen Ejrankheiten rechtfertigen im allgemeinen nicht die Unter¬ 
brechung der Schwangerschaft. Dieser Satz gilt fast ausnahmslos für die echten 
Psychosen. Möglicherweise wird eine weitere Erkenntnis der Ursachen einmal zu 
einer Einschränkung dieses Satzes führen, und dies ist vielleicht am ehesten bei 
gewissen Formen der Dementia praecox denkbar. Bei den psychotischen Zuständen, 
die beim Psychopathen als Reaktion auf erregende Einwirkungen Vorkommen, sind 
die leichteren Zustände nervöser Gebärangst (Tokophobie) und die schweren Fälle 
von Angstneurose zu unterscheiden. Bei ersteren kommt die Schwangerschafts¬ 
unterbrechung nicht in Betracht, wohl aber bei letzteren, da hier unter Umständen 
eine ernstliche Gefahr für Leben und Leib der Schwangeren vorhanden ist (Selbst¬ 
mordgefahr, schwere Erschöpfung durch Unterernährung und Schlafmangel bei 
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von Haus aus wenig widerstandsfähigen Individuen) und da die Schwangerschafts¬ 
unterbrechung in der Mehrzahl der Fälle die krankhaften Störungen schnell zum 
Verschwinden bringen wird. Eventuell kommt hier eine vorherige Anstaltsbehand¬ 
lung in Frage. Bei körperlich besonders schwächlichen und anfälligen Frauen 
sowie bei solchen, die teils im Zusammenhang mit früheren Schwangerschaften, 
teils ohne einen solchen endogene Depressionen durchgemacht haben und nun 
schwere psychogene Störungen bieten, ist aber alsbald der künstliche Abort aus¬ 
zuführen. 

Jeder Fall von künstlicher Unterbrechung der Schwangerschaft müßte unter 
Vorlegung eines begründeten Protokolls an amtlicher Stelle angezeigt werden. 

53) Die Eigenart der akuten Psychosen im Kindesalter, von Adolf Engel. (Inaug- 

Dissert. Halle 1916.) Ref.: Kurt Boas. 

Verf. gibt eine ausführliche klinische und differentialdiagnostische Schilderung 
der Manie, Melancholie, Katatonie und Amentia im Kindesalter, wobei er be¬ 
sonders die dem Kindesalter eigentümlichen Atypien im Verlaufe dieser Erkran¬ 
kungen darstellt. Ejpe Reihe von Fällen sind in die, übrigens recht wenig über¬ 
sichtliche, Darstellung mit eingeflochten. Am Schluß kommt Verf. auf Therapie 
der akuten Psychosen und deren pathologische Anatomie zu sprechen. Nament¬ 
lich der letztere Abschnitt ist etwas sehr dürftig ausgefallen. Irgendwelche neue 
Beiträge zu der Frage werden nicht geliefert. 

54) Fälle von neuropathischen Störungen (einschließlich Psychosen und Sprach¬ 
störungen [Aphasie]) nach akut fieberhaften Erkrankungen im Kindesalter, 

von A. Baginsky. (Archiv f. Kinderheilkunde. LXV. H. 5 u. 6.) Ref.: 

Zappert. 

Ausgehend von 3 Fällen — 3 jähr. Kind mit Aphasie nach Pneumonie, 
3 x / 2 jähr. Kind mit einer manischen Psychose nach Otitis und Pneumonie, 2 1 /* jähr. 
Kind mit schwerer Angstunruhe nach Pneumonie — bespricht Verf. kurz die nicht 
seltenen und trotz ihrer Schwere meist gutartigen Störungen des Nervensystems 
nach akuten Fieberkrankheiten. Die Erscheinungen sind sehr verschiedenartig, 
manchmal wirkten dort anatomische Himläsionen bedingt. In der Regel dürfte 
es sich aber um Intoxikationen handeln, denen keine wesentlichen Veränderungen 
zugrunde liegen. Bei Fällen verlangsamter Krise bei Pneumonie, bei Vergiftungen 
(Santonin) kann man ähnliche, wenn auch kürzer dauernde psychotische Zu¬ 
stände erkennen wie bei den oben erwähnten Fällen. Eine nervöse Disposition ist 
für die Entstehung solcher Intoxikationen nicht nötig. 

55) Über Erfahrungen mit dem Abderhaldenschen Dialysierverfahren in der Psy¬ 
chiatrie und Neurologie, von Prof. Runge (Kiel). (Archiv f. Psych. LVHI. 

1917. H. 1 bis 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

An 107 Serie etwa 400 Untersuchungen. Sie lassen eine Eindeutigkeit der 
Befunde vermissen. Beim manisch-depressiven Irresein, den einfachen Melancholien, 
der Psychopathie und den Hysterien überwogen die negativen Reaktionen, jedoch 
fehlten auch positive Reaktionen mit den verschiedensten Organen keinesfalls. 
Bei den Erkrankungen der Katatoniegruppe war Gehirn- und Geschlechtsdrüeen- 
abbau zwaT besonders häufig, es wurde aber auch oft der Abbau anderer Organe, 
besonders von Schilddrüse und Nebenniere, konstatiert, während der Abbau von 
Gehirn und Geschlechtsdrüse gelegentlich auch fehlen kann. -Bei älteren Fällen 
scheint der Organabbau seltener zu sein oder ganz zu fehlen. Ein bestimmter Re¬ 
aktionstyp für die verschiedenen Formen der Katatoniegruppe läßt sich nicht 
feststellen, nur ganz allgemein überwiegen die positiven Befunde bei der Kata¬ 
toniegruppe gegenüber den Befunden bei den funktionellen Psychosen und Neu¬ 
rosen. Der Sera zweier Paralysefälle bauten normales Gehirn, der eine noch viel 
stärker Paralytikergehim ab. Bei der Paralyse erstreckt sich der Organabbau auf 
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viele Organe und ist überhaupt bei weitem häufiger als bei funktionellen Fällen; 
besonders häufig kommt Gehimabbau vor. Bei Epilepsie scheint Gehimabbau 
häufig, sonst sind Gesetzmäßigkeiten nicht festzustellen. 

Zu prognostischen oder forensischen Zwecken, zur Entscheidung der Frage 
des Heiratskonsenses (Fauser), zur Entscheidung über etwaige chirurgische Ein¬ 
griffe, zur Differentialdiagnose zwischen Epilepsie und Hysterie ist die Abder- 
haldensche Methode imgeeignet, sie kann in der Psychiatrie und Neurologie in 
ihrer gegenwärtigen Form nicht zum klinischen Rüstzeug wie etwa die Wasser- 
mannsche Reaktion gerechnet und zu praktischen Zwecken verwandt werden. 

56) Moderne Biologie in der Psychiatrie, von L. Taussig. (Revue v neuropsycho- 

pathologii. XIII. 1917. Nr. 1.) Ref.: Jar. Stuchlik (Rot Kosteleo, Böhmen). 

Verf. gibt in seiner zusammenfassenden Arbeit eine Übersicht über die Resul¬ 
tate der serologischen Untersuchungsmethoden bei ihrer Anwendung in der Psy¬ 
chiatrie. Er betont die Unsicherheit auch der eindeutigsten Resultate bei ausgeprob- 
testen Reaktionen und macht darauf aufmerksam, daß nur weitere Untersuchungen 
zeigen werden, unter welchen Umständen die eine oder andere Modifikation der auf 
gleichem Prinzip aufgebauten Prüfung, sich besser eignet und bessere Resultate 
für die Diagnostik gibt. Durch seine eigenen Untersuchungen, die zusammen¬ 
fassend in der Mitteilung wiedergegeben sind, unterstützt er seine kritischen Be¬ 
trachtungen. 

87 ) Von der vasomotorischen Unruhe bei Geisteskranken, von C. J. Enebuske. 

(Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXXIV. 1916. H. 5.) Ref.: W. Misch. 

Auf Grund von 20000 Messungen der Spannung des Radialispulses mittels 
des Sphygmometers in 260 Fällen von verschiedenen Geisteskrankheiten kommt 
Verf. zu dem Ergebnis, daß vasomotorische Unruhe in verschiedenen Blutdruck¬ 
lagen bei Geisteskranken eine gewöhnliche Erscheinung ist. Diese vasomotorische 
Unruhe ist aufzufassen als ein Zeichen dafür, daß im Blute Stoffe vorhanden sind, 
die nicht normal darin zu Hause sind und auf die der vasomotorische Mechanismus 
in verschiedener Weise reagiert. Zur Untersuchung kamen folgende Geisteskrank¬ 
heiten: Manisch-Depressive, Praecox, Dementia paralytica, Insania epileptica, 
Insania hysterica, Insania neurasthenica, Psychosis praesenilis, Paranoia chro¬ 
nica, Psychosis ex intoxicatione, Dementia organica, Dementia senilis, Im¬ 
bezillität. Bei allen diesen Geisteskrankheiten fand sich, während der akuten 
und subakuten Entwicklungsperioden der Symptome, vasomotorische Unruhe in 
verschiedenen Blutdrucklagen, während, wenn die psychotischen Symptome sich 
bessern, ein verhältnismäßig ruhigeres Blutdruckbild bei annähernd normaler Blut¬ 
drucklage vorhanden ist. In der manisch-depressiven Gruppe ist für die Spannung 
des Radialispulses bezeichnend die innerhalb gewisser Zeitbegrenzung kontinuier¬ 
liche vasomotorische Unruhe in Hypertensionslage, deren Aufhören eine Behebung 
oder Veränderung des Krankheitszustandes kennzeichnet. Bei der Praecoxgruppe 
dagegen zeigt die Spannung des Radialispulses kontinuierliche vasomotorische Un¬ 
ruhe in Hypertensions-, Hypotensions- oder Mittellage; Depression und Angst, 
wie auch Wut und Ausbruch von Gewalttätigkeit bei Praecox bestimmen nicht 
notwendig die Spannung des Radialpulses, diese Erscheinungen wurden bei einem 
Normalblutdruck zwischen 130 und 170 mm Hg in keinem Falle beobachtet, 
während sie sowohl bei höherem wie bei niedrigerem Blutdruck beobachtet wurden 
und sie in dem Maße seltener werden, je mehr man sich dem normalen Blutdruck 
nähert; ebenso wurden katatone Stuporzustände niemals bei normalem Blutdruck 
zwischen 130 und 170 mm Hg beobachtet, es fanden sich vielmehr zwei Arten von 
Stupor, von denen die eine mit vasomotorischer Unruhe in Hypertensionslage 
(210 bis 250 mm Hg oder höher) verbunden war, während die andere eine so 
niedrige Spannung des Radialpulses aufwies, wie sie sonst nur bei gelegentlichen 
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Kollapszuständen oder in Agonie beobachtet wurde; von diesen beiden Stupor¬ 
zuständen scheint der erstere die bei weitem bessere Prognose quoad vitam zu 
haben. Auch in allen anderen Formen von Geisteskrankheiten, deren Schilderung 
in dieser kurzgefaßten Übersicht unterbleiben mußte, wurde vasomotorische Un¬ 
ruhe bei verschiedenen Blutdrucklagen in akuten und subakuten Stadien gefunden, 
während bei Besserung der psychischen Symptome sich im allgemeinen verhältnis¬ 
mäßig ruhigere Blutdrucksbilder bei Blutdrucklagen, die dem normalen Blutdruck¬ 
gebiet verhältnismäßig näher liegen, entwickelten. Als Ursache der vasomotori¬ 
schen Unruhe bei Geisteskranken werden teils somatische, teils psychogene Mo¬ 
mente angenommen, die einerseits in dem Vorhandensein von blutfremden Stoffen, 
die wie vasomotorische Irritamente wirken, andrerseits in psychogenen Ursachen 
wie Wahnideen, wechselnd starken Halluzinationen, Zwangsvorstellungen usw., 
besonders aber Schwankungen in der Lage und Stärke der Affekte, bestehen. Als 
Erklärung der Verschiedenheit zwischen der vasomotorischen Erscheinung in der 
manisch-depressiven und in der Praecoxgruppe wird angenommen, daß in der 
ersteren die physiologischen Abwehrvorrichtungen gegen blutfremde Stoffe hin¬ 
reichend effektiv sind, damit ein normaler dynamischer Charakter des Blutes nach 
längerer oder kürzerer Zeit wiederhergestellt wird, während in der Präcoxgruppe 
die physiologischen Schutzvorrichtungen gegen vom Organismus erzeugte Gifte 
insuffizient und nicht imstande sind, einen normalen dynamischen Charakter des 
Blutes wiederherzustellen, demzufolge die vasomotorische Unruhe ohne Zeit¬ 
begrenzung kontinuierlich bleibt. Durch Normalisierung der Blutdruckverhält¬ 
nisse mittels medizinischer Verfahren lassen sich gewisse therapeutische Fortschritte 
erreichen; Verf. hat eine neue medizinische Wirkungsart gefunden, durch die die 
Spannung des Radialpulses, wenn sie zu hoch war, gesenkt wird, wenn sie zu niedrig 
war, gesteigert wird und von beiden Abweichungen auf 160 mm Hg oder nahe 
dieser Zahl eingestellt wird und nach und nach mehr stabil wird, wodureh vaso¬ 
motorische Ruhe in normaler Blutdrucklage wiederhergestellt wird; doch wartet 
Verf. noch mit der ausführlichen Mitteilung dieser Methode, bis er ihre biochemischen 
und physiologischen Grundlagen ausgearbeitet hat. 

68) Uber Temperatur und Blutdruckschwankungen sowie Lungenbefund bei Geistes¬ 
kranken, von Richard Zimmermann. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. 
XLII. 1917. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Ergebnisse: 1. Paralytische und epileptische Anfälle beeinflussen oftmals die 
Temperatur meist wohl in dem Sinne einer geringen, sich aber deutlich abhebenden 
Senkung. 

2. Beim Status epilepticus oder paralyticus kommen des öfteren Kurven vor, 
wo die Temperatur ziemlich hochsteigt, um plötzlich, etwa auf der Höhe der Er¬ 
krankung, unvermittelt tief herabzusinken. Neue Anfälle treiben die Temperatur 
wieder hoch hinauf. Mit dem Aufhören der Anfälle sinkt die Temperatur wiederum 
tief herab. 

3. Die Unlustgefühle und Reizzustände erhöhen wie die motorische Unruhe 
beim epileptischen Kranken den Blutdruck. Wenn solche Stimmungsschwankungen 
einen Anfall einleiten, finden wir vor den Anfällen eine Blutdrucksteigerung. Im 
Anfall bedingen die anfängliche Muskelstarre und die darauf einsetzenden schleu¬ 
dernden und stoßenden Bewegungen gleichfalls eine Blutdrucksteigerung. Nach 
schweren Anfällen oder gegen das Ende eines Status epilepticus sinkt der Blutdruck. 

4. Bei Paralytikern und Epileptikern, selten bei Katatonikem, findet man 
Lungenerscheinungen, die an den anaphylaktischen Shock erinnern. Meist handelt 
es sich um eine fleckige oder diffuse Rötung, seltener um eine blasse Zyanose der 
Lunge. Mitunter findet man des öfteren die Lungen mehr oder weniger gebläht 
und nicht in die Brusthöhle zurückgesunken. 
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69) Über den Alkaligehalt des Blutes bei Geistesgesunden and Geisteskranken, von 

Richard Zimmermann. (Monatssohr. f. Psych. u. Neurol. XL. 1916. H. 6). 

Ref.: Kurt Mendel 

Betreffs des Aikaligehalts des Blutes ist bei der Mehrzahl der Psychosen kaum 
ein Unterschied von den Geistesgesunden festzustellen. Für die Dementia praecox 
liegt aber die Menge an titrierbarem Alkali höher, bei Epilepsie und progressiver 
Paralyse fällt die geradezu geringe Menge an Alkali auf. Allerdings bestehen auch 
für diese beiden Krankheiten für den einzelnen Fall mehr oder weniger ausgeprägte 
persönliche Schwankungen. Die vom Verf. gefundene Menge des titrierbaren 
Alkalis in 1000ccm Blut betrug: 

bei der Dementia praecox.... 5,6 mg 


„ Geistesgesunden.4,5 „ 

„ Paralytikern.3,87 „ 

„ Epileptikern.3,05 „ 


60) Über eosinophile Leukozytose und Leukopenie bei Geisteskranken, von 

R. Zimmermann. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXXIV. 1916. 

H. 1 u. 2.) Ref.: W. Misch. 

Bei den epileptischen Geisteskranken wurde, übereinstimmend mit früheren 
Untersuchungsresultaten, gefunden, daß unter der Einwirkung sich häufender oder 
sich gar bis zum Status epilepticus steigernder Krämpfe die Eosinophilen die Nei¬ 
gung haben, aus dem Blutbilde zu verschwinden. Im Status epilepticus kommt es 
mitunter zu einer ausgesprochenen eosinophilen Leukopenie, und die Zellen er¬ 
scheinen erst allmählich, wenn der Kranke sich zu erholen beginnt, wieder. Es 
wird aus dieser Beobachtung der Schluß gezogen, daß diese Zellen mit Schutz¬ 
vorgängen des Körpers im Zusammenhang stehen. In gleicher Weise wurde bei den 
meisten Paralysen eine hohe eosinophile Leukozytose beobachtet, die als Schutz¬ 
reaktion des Organismus gegen die blutfremden Abbauprodukte seines eigenen 
Himzerfalles angesprochen werden; unter der Wucht der paralytischen Anfälle 
verschwinden, wie bei dem anaphylaktischen Shock des Tierexperimentes und ähn¬ 
lich wie beim Asthmaanfall oder beim epileptischen Anfall, diese Zellen fast sämt¬ 
lich aus dem Blutbilde. Im ganzen wurden 8 Paralysefälle mit Anfällen unter¬ 
sucht, bei denen etwa 50 Zählungen vörgenommen wurden; in allen Fällen ließ 
sich klar nachweisen, daß unter dem Einfluß der paralytischen Anfälle die Eosino¬ 
philen jäh heruntergehen. Bei den 5 tödlich verlaufenden Paralysen blieben die 
Eosinophilen ständig weit unterhalb der Niedrigstgrenze und wurden mitunter 
überhaupt nicht mehr im Blutbilde beobachtet, so daß eine andauernde und völlige 
Leukopenie eosinophiler Zellen nach Anfällen prognostisch, wie beim Scharlach, 
als ein ungünstiges Zeichen erscheint. — Zusammenfassend wird vom Verf. hervor¬ 
gehoben, daß es unter dem Einfluß paralytischer und epileptischer Krämpfe zu 
einer eosinophilen Leukopenie kommt, die als Ausdruck einer parenteralen In¬ 
jektion oder Reinjektion blutfremder, aber arteigener Eiweißabbauprodukte an¬ 
zusehen ist, und daß in der Häufigkeit der Eosinophilie, wie sie sich bei der Para¬ 
lyse und der Dementia praecox findet, immunisatorische Schutzmaßregeln zu er¬ 
blicken sind. 

61) Über die Änderungen des Serumeiweißgehaltes unter normalen und patho¬ 
logischen Verhältnissen, von Max de Crinis. (Monatsschr. f. Psych. u. Neurol. 

• XLII. 1917. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Zusammenfassung: 1. Der Eiweißgehalt des Blutserums ist bei den Krank¬ 
heitszuständen mit motorischer Hyperfunktion erhöht. 2. Dies ist aber auch zu 
finden bei einer Krankheitsgruppe, die sich durch motorische Hypofunktion aus¬ 
zeichnet. 3. Bei den übrigen untersuchten Erkrankungen und Symptomen- 
komplexen konnte keine Gesetzmäßigkeit festgestellt werden. 4. Sowohl bei 
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motorischer Hyperfunktion wie motorischer Hypofunktion ist die Variation des 
Eiweißgehaltes als eine Teilerscheinung des Symptomenkomplexes anzusehen. 
5. Bei Krankheitszuständen mit motorischer Hyperfunktion erklärt sich die Er¬ 
höhung des Eiweißgehaltes unmittelbar aus der mit den motorischen Erschei¬ 
nungen erhöhten Arbeitsleistung. 6. Für dieselbe Erscheinung bei melancholischem 
Symptomenkomplex mangelt eine solche einfache Erklärung. Der erhöhte Eiweiß¬ 
gehalt des Serums beim melancholischen Symptomenkomplex wird wohl als eine 
Teilerscheinung des pathologisch verlaufenden Stoffwechsels anzusehen sein. 7. Die 
Erhöhung des Serumeiweißwertes beim melancholischen Symptomenkomplex ist 
nicht auf Eiweißabbauprodukte der Leber zurückzuführen. 8. Bei den Kranken 
mit melancholischem Symptomenkomplex, welche keine Erhöhung, sondern im 
Gegenteil ein Erniedrigung des Serumeiweißwertes gezeigt haben, konnte diese 
auffällige Erscheinung durch den Nachweis einer komplizierten, zur Kachexie 
neigenden internen Erkrankung (Lungentuberkulose) im Einklänge mit der bei 
letzterer gefundenen Erniedrigung des Serumeiweißwertes erklärt werden. 

62) Beitrag zum antitryptischen Index und dem Vorkommen von Eiweiß bei Geistee¬ 
kranken, von Richard Zimmermann. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. 
XXXVI. 1917. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

I. Bei Geisteskranken, Epileptikern, Paralytikern und Schizophrenen läßt 
sich ein vermehrter Eiweißzerfall, der sich in der Erhöhung des antitryptischen 
Nenners ausdrückt, biologisch häufig nachweisen. 

II. Dieser vermehrte Eiweißaufbrauch bei Geisteskranken kann auf verschieden 
gearteter Grundlage beruhen: 1. auf Veränderungen, welche das weiße Blutzellbild 
(Leukozytose, Leukopenie) erfährt; 2. auf dem Gewebszerfall in den nervösen 
Zentralorganen (paralytische und epileptische Hirnrinde, Tabes); 3. auf Störungen 
in den innersekretorischen Organen (Basedow); 4. auf körperlichen Erkrankungen 
(Tuberkulose); auf der Kachexie mancher Geisteskranker. 

III. Im Ham lassen sich Eiweißausscheidungen namentlich bei Epileptikern 
häufig, nach Anfallsreihen fast immer nachweisen; auch bei Paralytikern ist das 
Vorkommen von Eiweiß nicht gerade selten, während es bei der Dementia praecox 
recht häufig vermißt wird. 

68) Some clinical dednctions based on the occurrence of Acetone in the arme af 
the acutely insane, by J. W. Mills. (Psychiatr. Bull, of the New York State 
Hospitals. IX. No. 4. Oct. 1916.) Ref.: H. Haenel. 

Eine Anzahl Fälle akuter Psychosen mit tödlichem Ausgang zeichnete Bich 
durch den Befund von Azeton im Urin aus, dazu kamen Sedimente von Eiweiß. 
Nach Kraepelin hat diese Azetonurie keine pathogene Bedeutung. 9 Fälle ver¬ 
schiedener Diagnose (Dementia praecox, Paralyse, Erschöpfungspsychose auf 
infektiöser oder organischer Grundlage, manisch-depressives Irresein) zeigten ab 
gemeinsame Merkmale Erregung, Nahrungsverweigerung, Fieber wechselnder Art, 
Verstopfung, Foetor ex ore, trockene Zunge, leichte Zyanose der Lippen und 
Fingernägel, Schlaflosigkeit, rapiden Gewichtsverlust. Zucker und Azetessigsäure 
fehlten. Meist betrafen die Fälle junge Leute, oft war eine körperliche Krankheit 
vorangegangen. Der Blutdruck war in der Regel erniedrigt. Anatomisch fand 
sich außer der immittelbaren Todesursache (Bronchopneumonie u. ä.) mehrfach 
septische Nephritis. Therapeutisch erwies sich in späteren ähnlichen Fällen, bei 
denen systematisch auf Azeton geachtet wurde, eine Nierenbehandlung erfolglos, 
wohl aber gab eine Behandlung, die auf gastro-intestinale Erkrankung gerichtet 
war, gute Erfolge; sie bestand in der Hauptsache in Abführmitteln (Kalomel, 
Salze, Jalape, keine öle), Klistiere und Darmspülungen mit Salz- oder Natrium- 
bicarboü.-Lösungen, gesteigerte Zufuhr von Milch und Zerealien, Darmantisepsis 
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durch Thymol oder Betanaphthol. Stimulantien, wenn die Abnahme der Kräfte 
sie erforderten. 

64) Mental regression: its conception and types, by Fr. Lyman Wells. (Psychiatr. 
Bull. of. the NewYork State Hospitals. IX. No. 4. Oct. 1916.) Ref.: H. Haenel 
(Dresden). 

Unter Mental regression — geistiger Rückschritt — versteht Verf. die Er¬ 
setzung ursprünglicher, grundlegender Triebe des Organismus durch weniger 
ursprüngliche; z. B. wenn religiöse Neigungen an die Stelle von erotischen treten, 
wenn aus der Kindheit („genetische Regression“) oder aus niederen Kulturstufen 
(„atavistische Regression“) stammende Gewohnheiten und Neigungen vom Er¬ 
wachsenen beibehalten oder wieder aufgenommen werden. Ein weites Gebiet 
solcher Rückschrittserscheinungen ist das antoerotische, für das Verf., tun den 
Begriff nicht künstlich zu erweitern, den besseren Namen des autohedonischen 
einführt. Der antohedonische Wert der Exkretionstriebe, der Masturbation im 
engeren und weiteren Sinne, der Introversion — Umwandlung eines Triebes der 
Handlung in einen Gedanken — wird erörtert. In der Auswahl und Auswertung 
der Beispiele schließt sich Verf. weitgehend der Freud sehen Denkweise mit 
ihren ebenso oft geistreichen wie willkürlichen und gezwungenen Erklärungen an; 
die Mannigfaltigkeit seiner Belege, die er aus der deutschen, englischen und 
indischen Literatur, aus psychologischen, religiösen, belletristischen, mythologischen, 
folkloristischen Schriften schöpft, entzieht sich einem Berichte in dem hier mög¬ 
lichen Rahmen. 

66) Über Zwangsvorstellungen, von Fritz Nelson. (Inaug.-Diss. Kiel. 1917.) Ref.: 
K. Boas. 

Mitteilung von drei Fällen, welche die Erfahrung bestätigen, daß Zwangs¬ 
vorstellungen mit Vorliebe im Verlaufe psychischer Depressionszustände auftreten. 
Dies erklärt auch ihre Neigung zu Rezidiven wegen der Rezidivneigung der 
Depressionszustände. Ferner zeigt auch die Kasuistik des Verf.’s erneut, daß die 
Zwangserscheinungen in manchen Krankheitsperioden das Gesamtbild ganz be¬ 
herrschen, während wir sie bei anderen vollkommen vermissen. 

66) Weitere Experimente über die Auslösung der Gehörshalluzinationen durch 
periphere Reize, von P. Sokolow. (Arch. f. Psych. LVL 1915. H. 1.) Ref.: 
W. Misch. 

Es wird hier ein neuer Fall, diesmal ein Fall von Dementia paranoides, auf die 
Auslösung von akustischen Halluzinationen durch periphere Reize hin untersucht; 
es werden akustische, optische, kalorische, taktile und galvanische Reize ange¬ 
wandt. Auf die akustischen Reize, die durch tönende Stimmgabeln und tönende 
Pfeifen verschiedener Tonhöhe gesetzt wurden, reagierte Pat. sofort mit kom¬ 
plizierten Gehörshalluzinationen. Aus den Experimenten ergibt sich, daß der 
Rhythmus der halluzinierten Worte von dem Rhythmus des Reizes abhängt. 
Auch durch Reizung anderer Sinnesgebiete, wie taktmäßiges Berühren der Hand 
mit dem Finger, rhythmische Nadelstiche, ließen sich rhythmische Gehörs¬ 
halluzinationen auslösen. Es wurden ferner Experimente über die suggestive 
Beeinflussung derselben durch Vorlesung von Märchen und Geschichten sowie 
Vorzeigung von Bildern angestellt, aus denen hervorgeht, daß sich die Gehörs¬ 
halluzinationen beeinflussen lassen in dem Sinn, daß der Inhalt der Suggestion 
mit dem der künstlich ausgelösten Halluzination nahe zusammenhängt. 

67) Pseudovorstellung und Pseudohalluzination, von A. A. Grünbaum. (Zeitschr. 
f. d. ges. Neur. u. Psych. XXXVII. 1917. H. 1. u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 
Verf. berichtet über folgende „Pseudovorstellung“, die er selbst erlebt hat: 

Nach einem Tage Völl Ermüdung mußte er abends im Konzert sitzen und ein 
ihn keineswegs anregendes Musikstück unter einem sehr langweiligen Dirigenten 
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anhören. Da verfiel er in Halbschlaf; er beherrschte die ganze äußere Situation 
noch, hörte aber die Töne nur wie hinter einer dicken Wand. Nachdem er kurze 
Zeit die Augen geschlossen hielt, blickte er zum Orchester hinauf und hatte dabei 
das sonderbare Erlebnis: das Bild des Orchesters war ihm plötzlich ohne einen 
bestimmten räumlichen Abstand, ohne bewußte Distanz zum Leib-Ich gegeben. 
Auch die Erscheinung der Größe der gesehenen Gegenstände war äußerst eigen¬ 
tümlich: die Dimensionen der Figuren schienen andere zu sein als bei der gewöhn¬ 
lichen Betrachtung von dem gegebenen Abstand aus. Trotzdem war er weder 
durch „Größer-“ noch durch „KleineTsein“ frappiert. Die ganze Erscheinung hat 
ihn dabei aufdringlich als eine bloße, aber sehr lebhafte Vorstellung angemutet. 

68) Über die Entstehung von Größenideen, von R. Weichbrodt. (Arch. f. Psych. 

LVII. 1917. H. 1.) Ref.: W. Misch. 

Verf. bespricht das Vorkommen von Größenideen bei verschiedenen Infektions¬ 
krankheiten und berichtet kurz über einen Fall von hochfieberhaftem Abort, bei 
dem noch mehrere Tage nach Abklingen des Fiebers ausgesprochene Größenideen 
bestanden. Nach der Genesung besteht vollkommene Erinnerung für dieselben. 
Bei allen Infektionskrankheiten sind Größenideen möglich und werden wahr¬ 
scheinlich durch morphinartige Körper in den Bazillentoxinen hervorgerufen. 
Warum nur bei Paralyse, nie aber in früheren Luesstadien Größenideen Vor¬ 
kommen, sucht Verf. damit zu erklären, daß zwar auch die Toxine der Spiro- 
chaeta pallida die erwähnte Toxinwirkung erzeugen, aber in so geringer und 
schwachwirkender Menge, daß sie nur lokal wirken können, so daß diese Toxine 
nur dann zur Wirkung kommen, wenn die Spirochäten sich zahlreich im Gehirn 
befinden. 

69) Über die klinische Bedeutung der Degenerationszeichen, von Emst Jentsch. 

(Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XLI. 1917. H. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Allgemeine Betrachtungen unter Berücksichtigung der Literatur. „Im ganzen 

erscheint es immer noch als ein zu weitreichender Wunsch, aus der Existenz 
bestimmter Degenerationszeichen allein sichere Schlüsse auf spezielle Diagnosen 
und Prognose hinsichtlich von Nerven- und Geisteskrankheiten ziehen zu wollen. 
Nichtsdestoweniger ist das Auftreten jener nicht gleichgültig und belanglos, ein¬ 
mal, weil es direkt gewisse kinische Folgerungen allgemeiner Art erlauben kann, 
z. B. bei Anomalie der Sclädelkapazität, phthisischem Habitus, Zahnanomalien, 
solcher der Haut, der Sinnesorgane usw., andererseits weil es Beiträge liefert zu 
einer besseren und genaueren Erkenntnis der einschlägigen Verhältnisse in der 
Zukunft.“ 

70) Die Bedeutung der Ohimuechel und der Augenbrauen sowie anderer Abnormi¬ 
täten für die geistige Beurteilung eines Menschen, von Suchy. (Wiener klin. 

Wochenschr. 1916. Nr. 51.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Verf. machte in einem Neivensanatorium Beobachtungen an Ohrmuscheln 
und Augenbrauen sowie Abnormitäten, „welche zweifellos einen berechtigten 
Schluß auf den geistigen Zustand des Menschen erlauben“. Er schildert nun 
einige der allbekannten Degenerationszeichen, Abnormitäten in Bildung, Anord¬ 
nung usw. der Ohrmuscheln usw., von denen es heißt: „die ich mit dem Namen 
Degenerationszeichen bezeichne“, sieht in ihnen eine „besondere Ursache für das 
Auftreten der Erkrankungen des Geistes“. Msn kann auch aus ihnen „einen 
berechtigten Schluß auf die hohe Intelligenz dieser Menschen ziehen“, wenngleich 
sie auch „bei Menschen minderer Intelligenz“ Vorkommen. Ref. ist der Meinung, 
daß; nachdem der Verf. zu Wort gekommen ist, ein weiteres Eingehen auf diese 
Publikation sich wohl erübrigt. 
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71) Der sencorisch-motorische Dualismus Griesingers als funktionelle Grundlage 

geistiger Erkrankungsformen, von Mollweide. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. 

u. Psych. XXXV. 1916. H. 1/2.) Ref.: W. Misch. 

Nach den Untersuchungen des Verf.’s scheint die Ansicht Griesingers zu 
Recht zu bestehen, nach welcher das grundlegende Organisationsprinzip der 
grauen Substanz des Zentralnervensystems, nämlich die Gliederung in ein sen¬ 
sibles und motorisches Teilgebiet, auch für diejenigen Abschnitte der Hirnrinde 
Geltung hat, in welchen die den höheren geistigen Funktionen zugeordneten 
körperlich-materiellen Vorgänge lokalisiert werden. Es scheint dies daraus hervor¬ 
zugehen, daß bestimmte geistige Erkrankungsformen symptomatisch vorzugsweise 
auf das psychosensorische oder psychomotorische Assoziationsgebiet hinweisen, 
während in .anderen Fällen Mischzustände Vorkommen, die ihre Entstehung aus 
funktionellen Elementen beider Abschnitte deutlich erkennen lassen. Die viel¬ 
seitigen und engen Wechselbeziehungen beider Assoziationsgebiete, die physio¬ 
logisch wahrscheinlich durch die aus dem Reflexmechanismus bekannten Momente 
gegenseitiger Förderung und Hemmung bestimmt werden, kommen im Auftreten 
primärer und sekundärer Symptome zum Ausdruck. 

Das manisch-depressive Irresein beruht möglicherweise auf einer funktionellen 
Erkrankung vom Charakter der Übererregbarkeit, und zwar würde in den 
depressiven Phasen im wesentlichen das psychosensorische, in den manischen 
Phasen das psychomotorische Gebiet betroffen sein, während in den Misch¬ 
zuständen beide Gebiete als erkrankt anzusehen wären. Bei der Dementia praecox 
würden ebenfalls Formen von vorwiegend psychosensorischem, psychomotorischem 
und gemischtem Typus unterschieden werden können; die Sperrung im kata¬ 
tonischen Stupor wäre das Analogon zur Hemmung bei primärer psychosensorischer 
Erkrankung, die katatonischen Erregungszustände würden auf primärer Erkrankung 
des psychomotorischen Gebietes beruhen; die anderen katatonischen Symptome 
wären auf Störungen der normalen Wechselbeziehungen zwischen dem psycho- 
sensorischen und psychomotorischen Assoziationsgebiete zurückzuführen. Die 
Unterschiede zwischen den entsprechenden Rrankheitsformen des manisch-depres¬ 
siven Irreseins und der Dementia praecox würden nicht so sehr auf verschiedener 
Lokalisation als auf dem wesentlich verschiedenen Charakter der pathologisch- 
physiologischen Vorgänge beruhen. Das Vorkommen von manischen, depressiven 
und katatonischen Zustandsbildem bei der progressiven Paralyse sowie bei 
manchen Verlaufsformen der Infektionspsychosen ist wohl auf dasselbe Organi¬ 
sationsprinzip zurückzuführen. Als Ausdruck elektiver Giftwirkung können die 
besonders ins Auge fallenden psychomotorischen Erregungszustände im Alkohol¬ 
rausch sowie im Exzitationsstadium der Chloroform- und Äthemarkose gedeutet 
werden; die Unterschiede der einzelnen Formen der Alkoholpsychosen beruhen 
möglicherweise zum Teil auf einer verschiedenen Beteiligung des psychosensorischen 
"und psychomotorischen Gebietes. 

72) Klinische Schwierigkeiten im Psychogeniegebiet, von Karl Birnbaum. 

(Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XLI. 1917. H. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Die Arbeit ist vom rein psychiatrischen Standpunkte aus geschrieben. Näheres 

ist im Original nachzulesen. Als „psychogen“ wird definiert „die pathologische 
Wirksamkeit psychischer Faktoren bzw. die pathologische Wirkung psychischer 
Einflüsse, wie sie speziell in den Fällen sich kundgibt, wo vorher überhaupt kein 
ausgeprägt pathologischer Zustand bestand“; daneben sind freilich auch noch 
solche Fälle einzuschließen, „wo es zu bloßen psychisch bedingten Änderungen 
bereits bestehender pathologischer Phänomene kommt, vorausgesetzt allerdings, 
daß diese Änderungen über die einfachen normalpsychologischen Wirkungen hinaus¬ 
gehen“. Als psychogene Krankheitsformen sind solche funktionelle Störungen 
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anzusprechen, „die — sei es unter Mitwirkung allgemein disponierender Hilfs¬ 
kräfte, sei es ohne solche — durch psychische (emotionelle) Einwirkungen zustande 
kommen, in ihrem klinischen Bilde im wesentlichen den aus den eigenartigen 
Wirkungen der ätiologischen emotionellen Noxen sich ergebenden Reaktionsformen 
(den „vorzugsweise psychogenen“) entsprechen und frei von allen andersartigen 
auf einen anderen Wesenstyp hinweisenden klinischen Merkmalen sind“. 

73) Über unklares Denken und Pseudologie bei Verhaltnisblödsinn, von Joerger. 
(Allg. Zeitschr. f. Psych. LXXIII.). Ref.: Zingerle (Graz). 

Die drei ausführlich wiedergegebenen und erläuterten Fälle waren gekenn¬ 
zeichnet 1. durch eine geistige Schwäche mit Unklarheit der Auffassung und 
Verarbeitung der Begriffe, 2. durch eine gesteigerte Aktivität, die in manchem 
an eine manische Dauerverstimmung erinnerte, und 3. durch eine Neigung zum 
Lügen und Schwindeln im Sinne der Pseudologia phantastica, die bei den bisher 
beschriebenen Fällen noch nicht beobachtet wurde. Pseudologie und unklares 
Denken bilden eine Gruppe von Syndromen, die sich so häufig beisammen finden, 
daß sie eine innere Verwandtschaft haben müssen; die gesteigerte Aktivität ist 
ein notwendiger Bestandteil dieser Form des Verhältnisblödsinns, weil das Miß¬ 
verhältnis zwischen Wollen und Können gerade auf der Stärke der Aktivität und 
der relativen Schwäche des Verstandes beruht. Auch die Pseudologie kann ohne 
diese Aktivität nicht in Erscheinung treten. Selbstverständlich ist nicht jede 
Pseudologie dem Verhältnisblödsinn zuzurechnen; es gibt auch reine Formen, in 
denen das unklare Denken und der geistige Defekt fehlt. Das geschilderte Syndrom 
hat entferntere Beziehungen zu moralischen Defekten und zum hysterischen 
Symptomenkomplex. 

74) Zur Kenntnis der Krankheitserscheinungen der Nervösen, insbesondere über 
Negativismus und Eigensinn der Degenerierten, von P. Prengowski. (Zeit¬ 
schrift f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXXIII. 1916. H. 1/2.) Ref.: W. Misch. 
Es werden zwei Eigenschaften, die bei Degenerierten oft beobachtet wurden, 

besprochen: der Eigensinn und der Negativismus der Degenerierten. Aus einer 
größeren Reihe von Fällen werden hier 10 Fälle angegeben, bei denen diese 
Eigenschaften in einer so starken Ausprägung auftraten und die dem Verf. so gut 
bekannt waren, daß jedes Mißverständnis bei ihrer Beurteilung ausgeschlossen 
war. Der Negativismus zeigte sich hauptsächlich im Benehmen, Verkehr nnd 
Unterhaltung, während der Eigensinn vor allem im Handeln und in der Betätigung 
zum Ausdruck kam, welch letztere für die Beurteilung schwieriger sind als die 
enteren. Zu der Fiage über die Beziehung des Negativismus der Degenerierten 
zu dem der Dementia praecox wird bemerkt, daß der hier angewandte Name 
Negativismus dem Wesen dieser Eigenschaft vollständig entspricht und daß der 
Negativismus der Degenerierten dem Wesen nach dieselbe psychische Erscheinung 
darstellt wie der der Dementia praecox. 

75) The applicability of Binet-Simon intelligence teste in psychoses of the senium. 

by L. Wender. (New York med, Joum. March 6. 1915.) Ref.: K. Boas. 
Verf. weist auf die Bedeutung der Binet-Simonschen Intelligenzprobe für 
die Diagnose seniler Psychosen hin, die sich sogar bei Fehlen gröberer psychischer 
Ausfälle bewährt. Die Methode wird noch mehr an diagnostischer Bedeutung 
gewinnen, wenn erst vergleichende *Ergebnisse mit derselben bei den verschiedenen 
Psychosen vorliegen. 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Knrt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 48. 
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I. Originalmitteilung. 

Über die Wortblindheit, 

ein Stammeln im Sprechen und Schreiben, ein Fehl im Lesen. 

Von Dr. Oswald Berkhan t in Braunschweig. 

• 

In den letzten Jahren ist der sogen. Wortblindheit eine erhöhte Aufmerk¬ 
samkeit zuteil geworden. Aber die von ihr handelnde Literatur ist noch eine 
mäßige, die in derselben mitgeteilten Fälle sind im Verhältnis an Zahl gering, 
die übergroße Mehrzahl der Ärzte und Lehrer steht der Kenntnis von Wort¬ 
blindheit fern. 

Und doch ist das Vorkommen dieser eigentümlichen Erscheinung im Ver¬ 
hältnis fast reichlich zu nennen in Volksschulen und Idiotenanstalten, mehr 
noch in Hilfsschulen. 

Ob die Benennung Wortblindheit eine richtige ist, darüber läßt sich streiten, 
ich habe dieselbe in früheren Veröffentlichungen Stammeln der Schriftsprache = 
Schreib- und Lesestammeln genannt, und wegen ihrer Gleichheit oder auch Ähn¬ 
lichkeit mit dem Stammeln beim Sprechen = Sprachstammein. 

Dieses Stammeln der Schriftsprache ist in der Mehrzahl der Fälle ein Sym¬ 
ptom des Schwachsinns geringsten bis hohen Grades (von schwacher Befähi¬ 
gung bis zur Idiotie), ihre Kenntnis kann verwertet werden bei Intelligenz¬ 
prüfungen, in gerichtlichen Fällen, bei Einstellungen Dienstpflichtiger ins Heer, 
wie ich es in meiner ärztlichen Tätigkeit getan habe. 

Unter solchen wenig bekannten Umständen halte ich mich für berechtigt, 
über das Stammeln in der Schriftsprache, genannt Wortblindheit, hier zu 
schreiben. 

Zu' näherem Verständnis möchte ich zunächst das Stammeln beim Sprechen 
erörtern. 

Das Stammeln besteht darin, daß beim Sprechen einzelne Buchstaben oder 
Silben fortgelassen oder durch andere ersetzt werden, oder daß Buchstaben oder 
Silben verstellt, auch wohl neue hinzugefügt werden. Das Stammeln ist somit 
ein falsches Sprechen. Der Stammelnde spricht ohne Befangenheit oder Angst, 
daher gleichmäßig geläufig, und unterscheidet sich dadurch von einem Stottern¬ 
den, bei dem unter Erscheinungen von Angst und Erregung ein zeitweise auf¬ 
tretendes Unvermögen besteht. Mitlauter mit nachfolgenden Selbstlautem oder 
auch nur Selbstlauter auszusprechen, gewöhnlich mit krampfhaftem Verziehen 
der Lippen- und Gesichtsmuskeln. 

Jedes Kind stammelt, wenn es zu sprechen anfängt, mehr oder weniger 
lange. Dauert das Stammeln über das fünfte Lebensjahr hinaus, so deutet 
dies auf schwache Befähigung des Spraehgebrechlichen oder leichten Schwach¬ 
sinn desselben, hindert den Fortschritt in der Schule, verliert sich allmählich 
bis zum elften und zwölften Jahre, bleibt aber auch in selteneren Fällen in großem 
Umfange oder nur auf einzelne Laute beschränkt bis in hohes Alter bestehen. 
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Das Stammeln über das fünfte Lebensjahr hinaus. 

Es zeigt sich, wie ich vorhin angab, dasselbe bei Schwachbefähigten sowie 
Schwachsinnigen geringen Grades. In manchen Fällen bleibt zugleich eine kind¬ 
liche Sprechweise jahrelang bestehen. Geht das Kind zur Schule und lernt das 
Schreiben, so zeigt sich, daß auch hier ein Stammeln im Niedergeschriebenen 
stattfindet, besonders wenn auf Vorsage oder Geheiß geschrieben wird. Dem 
Stammeln im Schreiben reiht sich in gleicher oder ähnlicher Art das Lesen an. 
So haben wir ein Sprachstammein, ein Schreibstammeln und ein Stammeln bei 
dem Lesen, also Störung der Schriftsprache. Betrachten wir zunächst das 
Sprachstammein. 

Wer dasselbe bei einem schwachbefähigten schulpflichtigen Kinde zerlegt, 
wird finden, daß: 

1. einzelne Laute beim Sprechen durch andere ersetzt werden, z. B.: 

Hermann Nagel (Hilfsschule), 9Y 2 Jahr alt, rechnet die vier Grundrechnungen bis 
20, gibt kleine Erzählungen im vollen Satze wieder. An manchen Tagen ist er 
aufgeregt, lacht dann viel und stört dadurch oft den Unterricht, so daß er einen 
Platz abgesondert haben muß. An diesen unruhigen Tagen stammelt er, sagt z. B. 
statt: Ich kaufte Fleisch beim Schlachter Schöne = Mich kaufen Neisch Nachter 
Nöne. 


2. Es werden beim Sprechen einzelne Buchstaben und Silben fortgelassen: 

Hermine Koch, 9 Jahr alt, trotz 2jährigem Besuch einer Volksschule sehr 
zurückgeblieben, deshalb, 8 Jahre alt, in die Hilfsschule versetzt. Sie hatte einen 
starken Scheitelbeindurchmesser und einen hohen harten Gaumen, lernte zu rechter 
Zeit laufen, aber spät sprechen. Ein älterer Bruder stottert, sie stammelt hoch¬ 
gradig, die Eltern ohne Sprachfehler, mit guter Schulbildung. Die 9 jährige Hermine 
zählt:e i, tei, dei, se (sechs) nnd sagt: i eite Ermine Toss (ich heiße Hermine Koch). 

3. Es werden einzelne Laute verstellt, statt: 

blau, Blume, schnell, Ypsilon, gesprochen: baul, Bulme, schenll, Yspilon. 

4. Laute hinzugefügt, statt: 

blau, Blei, Siegel, Stunde, Ypsilon = blaul, Bleil, Selgel, Stundert, Ypsilont. 

5. Es werden einzelne Laute, Silben, Worte beim Sprechen fortgelassen 
und viele Worte völlig umgeändert gesprochen. Die Sprache ist ein so hoch¬ 
gradiges Stammeln, daß sie gewöhnlich nur von der Mutter verstanden wird, 
jedem anderen schwer oder völlig unverständlich ist. So war es bei: 

Lina Naumann, Tochter des Klempnermeisters, 6 Jahr alt. Die Mutter von 
Lina hat, wie sie mir mitteilte, zum Beginn der Schulzeit hochgradig an Stammeln 
gelitten, dasselbe verlor sich allmählich, aber noch jetzt werden ihr einzelne Worte 
schwer zu sprechen. Von den fünf Kindern derselben stammelte das erste, eine 
Tochter („ich habe Sederstiefel an, daß ich saufen kann“ = „ich habe Lederstiefel 
an, daß ich laufen kann“). 

Das zweite Kind, ein Sohn, stammelte nicht. Das dritte, Lina, ist die hoch¬ 
gradig Stammelnde. 

Das vierte, eine Tochter, starb früh. 

Das fünfte, eine Tochter, stammelte und bekam, b l j 2 Jahr alt, durch einen 
Taubstummenlehrer Sprachheilunterricht. 
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Lina spricht, 6 Jahre alt, so undeutlich, daß die Mutter das Gesprochene oft 
erraten muß, wenn die Kleine aber in Aufregung ein Ereignis von der Straße 
meldet, nichts davon versteht. Sie ist ein gutgewachsenes Mädchen, nur den 
harten Gaumen fand ich hoch. Sie sagt statt Klempnermeister = Tennemeiter, 
statt fünf = fü, statt weiß = ha, statt schwarz = ha, r und 1 1 fehlen wesentlichst. 
Noch muß ich anführen, daß die Kleine ein lebendiges, dreistes Mädchen ist, sie 
sang, dazu aufgefordert, mir sogleich ein Lied vor, welches stammelnd vorgetragen 
wurde. Sie wurde in einer Privatschule unterrichtet, war dem Berichte nach eine 
gute Schülerin, verlor allmählich bis zur Zeit der Frühreife ihr Sprachgebrechen, 
zog mit den Ihrigen nach auswärts und verheiratete sich mit einem Wein¬ 
händler. 

Dr. Johann Konrad Amman, Arzt in Amsterdam, nennt diesen höchsten 
Grad des Stammelns hottentottische Sprache, ln seinem Surdus loquens, ins 
Deutsche übersetzt von G. V., Prenzlau und Leipzig 1747, sagt er S. 97: „Die 
hottentottische Aussprache ist sehr selten. Sie besteht aber darin, daß jemand 
die von anderen gehörten Laute zwar wohl verstehen und unterscheiden, aber 
durch die Sprachwerkzeuge nicht wieder so hervorbringen kann, daß sie andere 
verstehen könnten. So war die Tochter des Herrn Joh. Veer, eines Schöppen 
zu Harlem, beschaffen. Sie konnte keinen einzigen Buchstaben außer dem t aus¬ 
sprechen, und ihre ganze Sprache bestand in einer unförmlichen Menge vieler t, 
die ohne Aufhören wiederholt wurden. Dieselbe habe ich ebenso wie die Tauben 
und Stummen unterwiesen. Sie mußte nämlich alle Buchstaben deutlich und 
vernehmlich aussprechen lernen, und in 3 Monaten war der für unheilbar ge¬ 
haltene Fehler dergestalt gehoben, daß man keine Spur davon mehr vernahm 
und das artige Mädchen seit der Zeit richtig redete.“ 

Der Lautvorrat der Hottentotten besteht aus 19 echten Mitlauten, fünf ein¬ 
fachen Selbstlauten nebst deren Trübungen und Nasalierungen, sowie vier eigen¬ 
tümlichen Schnalzlauten, die eine daran nicht gewöhnte Zunge außerstande 
ist hervorzubringen, und die stets im Beginn der Wörter stehen. 2 

Das Stammeln Schwachsinniger beim Sprechen und Schreiben, 
ihr Stammeln und Fehl beim Lesen. 

Nach einem Jahre Schulbesuch soll ein geistig und körperlich gesundes 
Kind einfache Wörter nach dem Gehör richtig schreiben können, nach 2 Jahren 
Sätze auf Geheiß oder Vorsage. Nach einem Jahre muß ein gesundes schul¬ 
pflichtiges Kind Schreib- und Druckschrift einigermaßen fließend lesen können, 
soweit ihm der Stoff bekannt ist. Trifft dies nicht zu, so zeigt die fehlerhafte 
Schreib- und Leseweise auf ein Zurückgebliebensein in der geistigen Entwicklung 
des betreffenden Kindes hin. 

Solche Zurückgebliebene oder Schwachbefähigte werden, wenn sie trotz 
1 bis 2jährigem Besuch einer Bürgerschule das gewöhnliche Klassenziel nicht 

1 1 und r (Zungen-r) sind verwandte Buchstaben. Der Chinese kann meist das r 
nicht aussprechen, sagt z. B. statt Reich = Leich. Der Japaner setzt als Zwischenlaut 
hinter das r ein 1, z. B. statt rio = rlio. 

2 Vgl. Friedrich Müller, Grundriß der Sprachwissenschaft. Bd. I. Abt. 2. Wien 1875. 
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erreichen, Hilfsschulen übergeben, und in diesen sind die Fälle von Störungen 
der Schriftsprache nebst Fehl im Lesen am ehesten zu finden. 

Ähnlich, fast in gleicher Weise wie beim fehlerhaften Sprechen, zeigt sich, 
meist mit demselben vereint, die fehlerhafte Schrift. Denn auch hier in der 
Schrift werden Buchstaben durch andere 

ersetzt, z. B.: Jutoö ©ebadj (©ujlob ©ebadj); 

fortgelassen: Stet SBifc jut (bet SBIifc jucft); 

verstellt: ©fott unb Söetf ftnb balg (©otb unb ©lei finb bldnf); 

Worte verstellt: 2)aß iji toett (Sdjtuem. $a3 ift Seil fd^taf. Stet ift güm 
©aum. ($aß @cf)tuein ift fett. S)a§ Söeil ift fdf>arf. Ser ©aum ift grün). 

Die Endlaute zuerst geschrieben und auch zuerst gelesen: 

Die die Hilfsschule besuchende 14 Jahre alte Agnes P. stammelte bis zu ihrem 
10. oder 11. Lebensjahre beim Sprechen und lispelte zugleich. Sie schrieb bei vor¬ 
gesagten Sätzen die Endlaute mancher Worte zuerst, z. B.: 

bie Äuget, ©lei, blau = bei Äuleg, ©ibl, aubl. 

Ihre Mutter ist geistig zurück, hat trotz Schulbesuch nicht lesen und nicht 
schreiben, auch nicht rechnen gelernt. Agnes irrte häufig von einer Vorstellung 
zur andern, ohne sie zu verarbeiten, kleine Erzählungen und biblische Geschichten 
faßte sie leicht auf und gab sie mit außerordentlichem Wortschwall wieder. Ein 
Gleiches fand statt, wenn sie Ereignisse des täglichen Lebens berichtete. Dabei 
wurden oft ganz fernliegende Sachen zusammengewürfelt. 

Es ist die vorhin mitgeteilte Schreibweise eine auffallende Erscheinung, 
sie erinnert an die Spiegelschrift, und man könnte sie Halbspiegelschrift nennen. 
Der Lehrer Staats, Leiter der ständigen Sprachheilkurse, ein ausgezeichneter 
Beobachter, teilte mir einen gleichen Fall mit; leider hat er keine Aufzeichnungen 
gemacht, und ist der Knabe Franz Engelhardt, etwa 9 Jahre alt, nicht mehr 
nachzuweisen. Aus dem Schrifttum ist mir indes ein dritter Fall bekannt ge¬ 
worden: Unter der Überschrift „Die Spiegelsprache“, von Baudouin (Archives 
d’anthropologie criminelle, 1897, Nr. 68) berichtet Dr. Näcke folgendes: 1 Der 
erste beobachtete Fall staipmt wahrscheinlich von br. Doyen her, der denselben 
in einer These eines seiner Schüler, Dr. Marcotte, veröffentlichen ließ. Es 
handelt sich um ein 12jähriges Mädchen mit Gehimabszeß (wie man annahm 
nach Otitis), der trepaniert wurde. Nach der Openftion glaubte man aber an 
Syphilis. Jedenfalls entstand nach der Operation eine merkliche Besserung, 
aber mit fortbestehender Aphasie; dann brachte die Kleine unverständliche 
Sätze vor. Endlich schrieb man sie auf und erkannte, daß es umgekehrte Worte 
waren, ja sogar so, daß eine Reihe von Worten von der letzten Silbe zur aller¬ 
ersten hergesagt wurde. Zum Beispiel: 

Te—tan—ma. Yen—do—sieur—mon, chant—me. Le—quille—trän— sser—lai 
—me—vous—lez—vous 

bedeutet: 

„Ma Tante. Monsieur Doyen, mechant. Voulez vous me laisser tranquille“. 


1 Neurolog. Centralbl. 16. Jahrg. 1897. S. 567. 
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Diese Störung hielt 5 Wochen an, und heute ist das Mädchen groß und 
blühend. 

Ferner werden Buchstaben beim Schreiben hinzugefügt, statt: 

'SaS Siegel ift rot, Mau, tuet fjat, 2)pfilon = $a3 Selgel ift roten, Maul, toer 
IjantS, ?)pftlont. 

Endlich finden sich mit Ausnahme der am häufigsten wiederkehrenden Wörter 

ber — bie — ba3 — in — ein 

dieselben so entstellt niedergeschrieben, daß die Schreiber, nachdem sie die vor¬ 
gesagten Sätze geschrieben, ihre Schrift nicht zu lesen vermögen, die Wortblindheit 
oder das Stammeln der Schriftsprache im engeren Sinne. Mögen hier einige Bei¬ 
spiele folgen, die ich zu einem Teil schon früher in meinen Schriften veröffentlichte, 
hier aber durch Verfolgen des weiteren Verlaufs ausführlicher wiedergeben kann. 

Wie schon früher 1 habe ich hier den höchsten Grad dieses Gebrechens nach 
dem Vorgänge von Amman, der von einem Hottentottismus im Sprechen 
redet, als Hottentottismus im Schreiben und Liesen bezeichnet. Es findet dieser 
Ausdruck ein leichtes Verständnis dem Gericht und der Militärbehörde gegen¬ 
über, sobald es sich um Gutachten bei Vergehen Schwachsinniger oder deren 
Einstellung ins Heer handelt. 

Hier einige Beispiele: 

1. Hottentottismus im Sprechen, Hottentottismus im Schreiben, 
Alexie im Lesen. Das ist hochgradiges Stammeln beim Sprechen 
und Schreiben, Unvermögen, die eigene Schrift zu lesen. Mit 15 Jahren 
frei von sämtlichen Gebrechen. 

Wilhelm Eggeling, drittes Kind, Eltern ohne Sprachfehler, mit guter Schulbildung. 
Wilhelm gut geboren, aufgeschenkt, hatte mehrfach starken Darmkatarrh, welcher 
als Ursache seines Sprachfehlers angesehen wurde. Vor seiner schulpflichtigen 
Zeit wurde er in einen Kindergarten gebracht, jedoch aus demselben wieder ent¬ 
lassen, weil ihn niemand verstand. 8 Jahre alt, lernte ich ihn in einer Volksschule 
kennen. Er war mittelgroß und mittelstark gebaut. Sein Kopfumfang betrag 
51 1 /„ sein Brustumfang 5872 cm. Der harte Gaumen ist gut, die Bogenkrümmung 
beider Kiefer hufeisenförmig, die Zähne rhachi tisch oder durch den oben erwähnten 
Darmkatarrh rhachitisartig verunstaltet. Auf die Frage, wie er heiße, was sein 
Vater sei, wo er wohne (Wilhelm Eggeling, Lohndiener, Knochenhauerstraße) sagt er: 

„Wilm Elling, Loffenhautaten oder KJochenhauschassen, Dondiener.“ 

Er zählt: v 

„ein, wei, rei, vier, fün, se, sieben, ach, neun, wölf, twanten“ (20). 

Um mir etwas zu erzählen, sagt er, auf mehrere Bücher zeigend: 

„Bücher liesen ei Menne Bütenschüttenbuch Uhde“ (Bücher liegen eine Menge — 
Biblisches Geschichtsbuch — Schule). Nu mei Tzäne ni mehr weh thu (Nun tun 
meine Zähne nicht mehr weh). Die Sprechweise ist eine kindliche. Beim Sprechen 
schiebt sich oft die Zunge zwischen den Zähnen vor. 

In der Schule bleibt er zurück, wird mehrfach nicht versetzt; macht den Eltern 
Sorge. 

11 Jahre alt, schreibt er Vorgesagtes wie folgt (leider ist nur dies Bruchstück 
vorhanden) und vermag dann nur einzelne Silben seiner Schrift zu lesen. 

Im 12. Lebensjahre tritt eine merkliche Besserung seiner Gebrechen ein, er 
verliert die kindliche Sprechweise und spricht und schreibt allmählich richtiger. 

1 Vgl. Über den angeborenen und früh erworbenen Schwachsinn. 2. Aufl. 1904. S. 32. 
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Im folgenden Jahre läßt er beim Sprechen und Schreiben auf Geheiß nur zeitweise 
einen Laut fort, dann nur noch, wenn er hastig spricht. 15 Jahre alt, spricht, 
schreibt und liest er fehlerlos. 



25er Soge! Ijat ein ÜReft 


2)ie SBIume ift blau. 


Abb. 1. Bruchstück. W. Eggeling, 11 Jahre alt. Hottentottismus im Sprechen und 
Schreiben, Alezie im Lesen. 15 Jahre alt, frei von diesen Gebrechen. 


Später geht er in die Fremde, nimmt Schiffsdienste, läßt mehrere Jahre nichts 
von sich hören, kommt nach Haus, geht abermals in die weite Welt und meldet dann 
(Dez. 1915), daß er in das Heer eingetreten sei, verwundet im Lazarett liege. 1 2 

Im folgenden Falle zeigte sich: 

2. Hochgradiges Stottern in der Sprache, Hottentottismus im 
Schreiben, Alezie im Lesen. 

Albert Stark, drittes Kind, Steißgeburt, 13 Jahr alt. In der Familie hat keiner 
Sprachgebrechen, auch nicht gehabt. Vater und Mutter haben gut schreiben und 
lesen gelernt. Albert lernte zeitig sprechen und laufen, bekam im 5. Jahre Masern, 
dem epileptiforme Anfälle voraufgingen und im 6. Jahre Stottern folgte. Als ich 
1883 die Braunschweiger Volksschulen durchsuchte, um Sprachleidende für Er¬ 
richtung von Sprachheilkursen zu sammeln, fand ich den Knaben in einer der¬ 
selben, 11 Jahre alt, hochgradig stotternd, und teilte ihn dem eben ins Leben ge¬ 
tretenen Kursus zu. Er stotterte beim Beginn fast jedes Wortes, einerlei ob das¬ 
selbe mit einem Mitlauter oder einem Selbstlauter anfing, zuweilen bei jeder Silbe 
unter Verzerrung der rechten Gesichtshälfte. Eine weiter vorgenommene Unter¬ 
suchung ergab: er ist mittelgroß, hat eine schmale Stirn und einen Kopfumfang 
von 52% cm, gut gestalteten harten Gaumen, dagegen trapezförmige Kiefer 8 , ge¬ 
sunde Zähne, tadellose Zunge, gut gebaute Brust mit einem Umfange von 63% cm. 

Die Teilnahme am Sprachheilunterricht besserte nur sein Leiden. Schwache 
Befähigung sowie sein Sprachübel waren Anlaß, daß er in der 5. Klasse 5 Jahre 
blieb und aus der vierten konfirmiert wurde. „Er schreibt die Buchstaben richtig, 
aber der Schwachsinn“, sagte sein Lehrer, „ist schuld, daß er trotz vorgerückten 
Alters noch nicht lautrichtig lesen kann.“ 

Ich prüfe ihn im Schreiben. Die zum Schreiben ihm vorgesagten Sätze lauten: 
‘35er CSffig ift fouer. — ®ie SSolle ift meid). — 35ie Riffen föitnen gut Hettern. — 
35,r #al)n früljt. — $ie s -8iene ftidjt. — 35ie 2)iebe fteljlen. — 6$ regnet Ijeftig. — 
35er 3)e<fel floppt ju. — 35er @rei£ ftirbt. — 3)er gladjä tuädjft auf bem gelbe. 


1 Vgl. den in meinem Buche über den angeborenen und erworbenen Schwachsinn, 
S. 15, mitgeteilten Fall H. R., der, 8 Jahre alt, Kinderlähmung bekam, nach derselben 
eine kindliche Sprache, Schreib- und Lesestörung, im 12. bis 13. Lebensjahre frei von diesen 
Gebrechen wurde, verschiedene Stellen annahm und als Soldat auf dem Felde der Ehre 
im vorigen Jahre fiel. 

2 Isolierte Rachitis? 
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Er schreibt die Buchstaben deutlich mit fester Hand, aber langsam, bewegt 
beim Schreiben die Lippen, wie Schwachbegabte zu tun pflegen, weil in ihrem Ge¬ 
dächtnisse die Lautfolge nicht haftet, sagt dabei halblaut manche Buchstaben 
richtig, schreibt sie aber falsch. 

Zu meinem hochgradigen Erstaunen liefert er das folgende Schriftstück: 



aeuj-iL*#. 


Abb. 2. Albert Stark, 18 Jahre alt. Hochgradiges Stottern in der Sprache, 
Hottentottismus im Schreiben, Alexie im Lesen. 

Aufgefordert, sein Schriftstück vorzulesen, starrt er dasselbe an und schweigt, 
nur einige Buchstaben weiß er zu zeigen, nur wenige Silben zu lesen. 

Er wird aus der 4. Klasse konfirmiert, sein Stottern ist gebessert, er kommt 
zu einem Klempner in die Lehre, „lernt aber schlecht“, wie mir der Meister sagte. 
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Ich suche ihn in seinem 20. Lebensjahre wieder auf und lasse ihc dieselben 
oben angegebenen Sätze auf Vorsage schreiben. 

Sein Stottern ist weniger hochgradig, aber auch seine Schrift hat sich ge¬ 
bessert, er schreibt die Worte etwa zur Hälfte richtig, die übrige Hälfte derselben 
za einem Teile ähnlich denen im früheren Schriftstücke. In gleicher Weise hat 
sich das Lesen gebessert. 



Abb. 3. Albert Stark, 20 Jahre alt. Dieselben vorgesagten Sätze 7 Jahre später 
geschrieben. Sprache, Fehler in der Schrift, Unvermögen im Lesen durch Verkehr 
und durch gleichmäßigen Gebrauch beider Hände gebessert. 


3. Sprache fehlerfrei. Hottentottismus im Schreiben. Alexie im 
Lesen. 

Albert Schulenburg, Volksschüler, 14 Jahre alt, ist das 15. Kind (Drilling) 
und gehört einer vom Schicksal schwer heimgesuchten Familie an: 

Die Mutter ist epileptisch, hat wenig Schulbildung erreicht, von ihren Kindern 
starben zunächst eine Reihe im ersten Lebensjahre an epileptiformen Anfällen, dann 
folgten einige, die gesund blieben, darunter eins geisteskrank, darauf Fehl- und 
Frühgeburten, zuletzt Albert, das jüngste, 15. Kind, ein Drilling, welcher leben 
blieb, während die beiden anderen abgestorbene Früchte waren. 

Albert boII zeitig laufen und sprechen gelernt haben. Im 6. Lebensjahre fiel 
er gegen die Achse eines Wagens, die dadurch erlittene Kopfwunde heilte erst nach 
1 / i Jahre. Später traten Schwindelanfälle auf, die jahrelang sich zeigten. Er 
glaubte jedesmal, „die Wand würde einfallen“. Die 6. Klasse der Volksschule be¬ 
suchte er 2 Jahre, die 5. 3 Jahre lang; als er das folgende Schriftstück lieferte, 
saß er, 14 Jahre alt, noch in der 4. Klasse. In diesem Alter untersuchte ich ihn 
und fand die Kopfbildung ohne Fehler, auch die Sprachwerkzeuge waren gut, mit 
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Ausnahme'des harten Gaumens, der eine kugelförmige Gestalt zeigte, obgleich der 
Ober- und Unterkiefer die richtige hufeisenförmige Form hatte. 1 

Die Sätze, die ich auf Vorsage ihn schreiben ließ — es waren dieselben, wie 
bei dem vorhin besprochenen Albert Stark —, schrieb er langsam und oft zögernd. 
Seine Schrift vermochte er nicht zu lesen, einzelne Buchstaben nicht zu nennen, 
nur mit dem Finger zu zeigen (Abb. 4). 



Abb. 4. Albert Schulenburg, 14 Jahre alt. Schriftstammeln höchsten Grades 

(Hottentottismus). 


Nach 16 Jahren suche ich Albert Schulenburg wieder auf. Er ist Arbeiter, 
verheiratet und hat ein gesundes Kind. Wie Albert Stark lasse ich ihn dieselben 
Sätze wiederum schreiben (Abb. 5). 

Wie zu sehen, hat sich seine Schrift gebessert, er liest dieselbe langsam und 
mit kleinen Pausen bruchstückweise richtig, der Verkehr hat, wie ich es bei Schwach¬ 
sinnigen leichten und mittleren Grades beobachtet habe, bei ihm wesentlich zur 
Besserung seines Wissens und Könnens beigetragen, wohl auch der mehr gleich¬ 
mäßige Gebrauch beider Hände bei seiner Arbeit. Beachtenswert ist, daß fast bei 
allen an Störung der Schriftsprache Leidenden die arabischen Ziffern gewöhnlich 
richtig geschrieben und auch wieder richtig gelesen werden, daß aber besonders 
bei höheren Graden wie von den zuletzt mitgeteilten Fällen die vorgesagten, Worte 
zu verschiedenen Zeiten verschieden geschrieben und verschieden lautiert werden. 


1 Versprengte Rachitis? 
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Vorkommen des Stammelns im Schreiben, des Fehls beim Lesen. 

Diese Störung der Schriftsprache ist zu finden in den Volksschulen, in den 
Schulen von Idiotenanstalten und in großstädtischen Hilfsschulen, besonders 
aber bei den Schülern der letzteren, die nach mehrjährigem Besuche einer Volks¬ 
schule wegen Schwachsinns leichteren Grades („schwacher Befähigung“) einer 
Hilfsschule zugewiesen sind. 



Abb. 5. Albert Schalenbarg, 30 Jahre alt. Schriftstammeln höchsten Grades 
(Hottentottismus), gebessert im 30. Lebensjahre 


Aufmerksam wurde ich auf dies eigentümliche Fehl im Sprechen, Schreiben 
und Lesen, als ich für die 1881 ins Leben gerufene Hilfsklasse, alsbald Hilfs¬ 
schule, im Aufträge der Stadtbehörde die Schüler der Volksschulen zu prüfen 
hatte, und noch mehr, als auf meinen Antrag im Jahre 1883 Sprachheilkurse 
in den Volksschulen eingeführt wurden und ich auch für diese die stammelnden 
und stotternden Schulkinder zu untersuchen hatte. 

Ich lenkte die Aufmerksamkeit der Lehrer auf die Störung der Schriftsprache 
und konnte mit ihrer Hilfe schon im Jahre 1885 über 23 Fälle benchten, von 
denen die Mehrzahl der Hilfsschule angehörten. 1 

Dann hielt ich über das nicht seltene Vorkommen Vorträge in Vereinen 
und Naturforscherversammlungen und schickte endlich 13 Tafeln gestörter Schrift- 


1 Störung der Schriftsprache bei Halbidioten und ihre Ähnlichkeit mit dem Stammeln. 
Westphals Archiv f. Psych. u. Nervenkrankh. Bd. XVI. 1886. Mit Abbildungen. Desgl. 
Störungen der Sprache und der Schriftsprache. Für Ärzte und Lehrer. Berlin 1889. Die 
Tafeln mit Urschrift befinden sich im Braunschweiger Schulmuseum, Abt. Hilfsschule. 
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Bprache zu der in Leipzig 1914 Btattfindenden Ausstellung für Buchgewerbe und 
Graphik. 1 

Aber dieses Vorgehen fand wenig Beachtung*, und so ist es erklärlich, daß, 
als 1896 in England der Schularzt Kerr einen Fall von Störung der Schrift¬ 
sprache und Lesefehl als Wortblindheit bekannt machte und dann noch weitere 
derartige Fälle gefunden wurden, dies als eine Entdeckung angesehen und mit 
dem Howardpreise bedacht »wurde. 8 

So ist es ferner erklärlich, daß der Augenarzt Professor Peters 4 1908 
schreiben konnte: „Merkwürdigerweise ist bisher in Deutschland ein ein¬ 
schlägiger Fall nicht zur Beobachtung gelangt“, und außerdem die Behauptung 
auf stellte, daß „diese wortblinden Kinder, deren Intelligenz im übrigen nicht be¬ 
einträchtigt sei, auch nicht in die Schulen für geistig minderwertige Individuen, 
wie sie neuerdings eingerichtet werden, gehören.“ 

Und ferner erklärlich, daß der Schularzt G. Büttner 5 im Jahre 1913 
schreibt: „Erst im Jahre 1908 wurden in Deutschland Fälle von Wortblindheit 
bewußt beobachtet und von Peters, Professor der Augenheilkunde, eingehender 
beschrieben.“ Die Wortblindheit läßt Dr. Büttner im Gegensätze zu meinen 
Beobachtungen „bfci meistenteils normaler, ja mitunter sogar guter und sehr 
guter Begabung“ Vorkommen. 

Ich kann nicht an solche Fälle glauben, mögen hier psychiatrisch gebildete 
Hilfsschulärzte im Verein mit erfahrenen Hilfsschullehrern der Wissenschaft 
wegen nachprüfen und entscheiden. 

Das Stammeln in der Schriftsprache und das Fehl im Lesen kommt ferner, 
wenn auch weit weniger häufig wie in dem schulpflichtigen Alter, bei Erwachsenen, 
selbst im hohen Alter vor. 

Geschwülste und Erweichungsherde im Gehirn sind es besonders, die da 
zugrunde liegen, Scheitelläppchen, Keil und Insel die gefährdeten Himgebiete, 
Kopfschmerzen, Reizbarkeit, wechselnde Stimmung, Gedächtnisschwäche die 
Zeichen der Krankheit. 

Auch auf ein drittes Gebiet ähnlicher und gleicher Art in seinen Krankheits- 
erschemungen möchte ich hier hinweisen, das betrifft die Hirnverletzungen, die 


1 Abt. N: Sondererscheinungen aus Hilfsschulen aller Art. 

2 Ein Hauptgrund mag, wie ich glaube, darin gelegen sein, daß zu Anfang der acht¬ 
ziger Jahre, als ich die eigentümliche Schreibstörung auffand, und auch später in den 
Schulen das Schreiben nach Diktat (Vorsage, Geheiß, jetzt Nachschrift genannt) wenig 
angewandt wurde und andererseits, wenn ein hoher Grad unleserlicher Schrift vorkam, 
dies als ein Fall unverbesserlicher Idiotie (Schwachsinn höheren Grades) angesehen wurde. 

3 The Howard Prize Essay of the Royal Statistical Society Juni 1896 (zitiert in 
The ophtalmoscope. 1905. S. 182). 

* 4 Über kongenitale Wortblindheit. Münch, med. Wochenschr. 1908. Nr. 21. 

6 Über wortblinde Kinder. Zeitschr. f. d. Erforsch, u. Behandl. des jugendl. Schwach¬ 
sinns. 7. Bd. 1913. S. 350. 
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durch Kopf- und Halsschüsse, und zwar Streif-, Steck- und Durchschüsse, in 
diesem gewaltigen Kriege gezeichnet werden. 

Erscheinungen von Lähmung an Kopf, Arm und Bein, begleitet von mehr 
oder weniger lange dauernder Stummheit und Schwerhörigkeit, gefolgt von 
Stammeln und auch Stottern sind es, die der größte aller Kriege als neue 
Krankheitsbilder der Jetztzeit so häufig darbietet. 

Untersuchen und beobachten wir die Hirn- und Halsverletzten genauer, 
so finden wir bei ihnen häufig dieselben Formen von Stammeln im Sprechen und 
Schreiben auf Geheiß, dieselbe Art von Fehl beim Lesen, wie ich sie bei schwach¬ 
sinnigen Kindern im schulpflichtigen Alter beschrieben habe. 

Überraschend ähnlich, fast gleichartig erscheinen diese neuen Krankheits¬ 
bilder, wenn wir sie mit den bei Kinderlähmung vorkommenden vergleichen. 

Die Kinderlähmung hinterläßt gerade so, wie es bei Hirnverletzungen im 
Kriege vorkommt, Schwäche der Psyche, wochenlang anhaltende Sprachlosigkeit, 
der sich eine verlangsamte Sprache, dann Stammeln, weniger oft Stottern an¬ 
schließt, auch sind die übrigen Krankheitserscheinungen und die Verlaufsweise 
derselben ähnlich denen bei Hirnverletzungen. Selbst das Auftreten einer kind¬ 
lichen Sprache wie bei Kinderlähmung 1 ist von Sprachheillehrer Staats, Leiter 
der Übungsschule bei Himverletzten, beobachtet und kommt des öfteren vor. 
Ein junger Krieger, der, nachdem seine Hirnverletzung geheilt und sein Stammeln 
nebst Stottern durch Unterricht gehoben war, sagte Tnir, daß er nach der Ver¬ 
wundung Gedanken wie ein kleines Kind gehabt habe; ein anderer, daß er wie 
ein Kind mit kleinen Worten angefangen habe zu sprechen „Papa, Mama“. 

Von der Heilbarkeit dieser Störung der Schriftsprache. 

Schon in meiner ersten Abhandlung in Westphals Archiv 2 habe ich die 
Frage einer Heilbarkeit berührt und folgendes geschrieben: 

„Als unlängst die Lehrer der Braunschweiger Taubstummenanstalt bei 
mir waren, nahm ich Gelegenheit, ihnen mehrere hochgradige Schriftstammler 
vorzustellen. Einer unter diesen Lehrern, Herr Grewe, welcher in den Sprach- 
heilkursen die Sprachstammelnden zur Behebung ihres Leidens zu behandeln 
hatte, ließ die Schüler bestimmte Wörter schreiben, dann ein entstellt geschriebenes 
Wort lautieren, dann die einzelnen Laute schreiben (fehlten die Buchstaben- 
formen oder waren sie unrichtig gebildet, so wurden diese zunächst festgestellt), 
nochmals lautieren, einzelne Laute mündlich und schriftlich zusammensetzen 
und schließlich das ganze Wort schreiben. 

Bei diesem Vorgehen zeigte es sich, daß von jedem der anwesenden Schreib¬ 
stammelnden alsdann ein entstellt geschriebenes Wort richtig geschrieben wurde. 

Es kostete freilich dieser Erfolg, ein solches Wort zuletzt richtig geschrieben 
zu sehen, lange Zeit, eine Viertel- bis halbe Stunde und darüber, aber es wurde 

1 Vgl. meine Beobachtungen in: Angeborener und früh erworbener Schwachsinn. 
2. Aufl. 1904. S. 14 u. Iß, wo sich je ein Beispiel kindlicher Sprache befindet 

2 Bd. XVI. 1886. 
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damit nicht nur die Möglichkeit einer Besserung, sondern auch die der Heilbar¬ 
keit oder vielleicht, besser ausgedrückt, Beseitigung des Schreib- und Lese- 
stammelns entschieden. 

Was die Hilfsschulen in dieser Beziehung leisten werden, darüber hoffe 
ich in späteren Jahren berichten zu können.“ Dies geschieht hiermit. 

In gleicher, aber nur langsam vorgehender Weise wird seitdem die Störung 
der Schriftsprache und das Fehl im Lesen in der Hilfsschule behandelt, und von 
Jahr zu Jahr machten wir die Beobachtung, daß gerade so, wie die Sprach- 
gebrechen in Sprachheilkursen durch sachverständigen Unterricht gebessert 
und beseitigt werden können, die meisten Fälle dieser Schreibstörung in einer 
Hilfsschule frei werden, hochgradige Fälle ausgenommen, die nur zu bessern sind. 

Dies kann in einer Hilfsschule erreicht werden, wenn nur solche schul¬ 
pflichtige Kinder, die an Schwachsinn geringeren und mittleren Grades leiden, 
aufgenommen werden, wenn die Zahl der Aufgenommenen 12 bis 15, höchstens 
20 in einer Klasse beträgt, der Unterricht dem Fassungsvermögen der Schüler 
angepaßt wird, daher in einem langsameren Vorgehen mit verkürzter Dauer 
der Stunden besteht und die Unterrichtsstunden im Schreiben und Lesen mit 
Singen, Handfertigkeitsübungen, Turnen und Schulwanderungen, auf denen 
gelehrt wird, abwechseln. 

Nur so können der Körper und Geist eines „Schwachbefähigten“ oder 
Schwachsinnigen geringen "und mittleren Grades erstarken, verschiedene Er¬ 
scheinungen von Geistesschwäche sich bessern, ja beseitigt werden, darunter 
auch die Störungen der Schriftsprache = Sprechen, Schreiben, Lesen (Wort- 
blindheit). Das beweisen die höheren Klassen der Hilfsschule mit ihrer meist 
tadellosen auf Geheiß gelieferten Schrift. 

Und was die Hilfsschule geleistet, das wird, wie ich gefunden, in manchen 
Fällen gefestigt und ergänzt durch den Eintritt der Schreibgebrechlichen ins 
öffentliche Leben, durch den Verkehr, und bei Handwerken, die Geschicklich¬ 
keit erfordern und beide Hände besonders in Anspruch nehmen. 


Bei Kranken, welche an Geschwülsten sowie an Erweichungsherden im 
Gehirn leiden und Stammeln in Sprache und Schrift zugleich mit Fehl im 
Lesen zeigen, kommt hinsichtlich der Behandlung zunächst der innere Arzt, 
dann der Wundarzt in Frage, in manchen Fällen ein sachverständiger Lehrer. 
Heilungen und Besserungen kommen vor, aber eine Zusammenstellung der so 
verschieden sich gestaltenden Ergebnisse fehlt leider. 

Und nun die dritte Gruppe der Sprach- und Schreibstörungen, wie sie 
durch die jetzige Kriegführung und gewaltigen Geschosse mannigfach bei Hirn¬ 
verletzten hervorgerufen werden, und die man seit einem Jahre begonnen hat 
zu bekämpfen. Übungsschulen sind es, die in Sonderabteilungen für Sprach- 
gestörte eingerichtet sind. Seit einem Jahre sind solche bereits geschaffen 
in Graz, dann in Wien, Frankfurt a. M., Berlin, Düsseldorf, Hannover und 
Braunschweig. 
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Soll eine Übungsschule segensreich wirken, so ist zunächst wünschenswert, 
daß einem Leiter von ständigen Sprachheilkursen eine gleiche Stellung in der 
Übungsschule übertragen wird, daß der Arzt, welcher den Himverletzten be¬ 
handelte, die Zeit bestimmt, wann mit dem Unterricht begonnen werden kann, 
ein psychiatrisch gebildeter, mit dem Hilfsschulwesen vertrauter Arzt im Verein 
mit dem Leiter solcher Schule die Leistungsfähigkeit des beschädigten Gehirns 
jedes einzelnen prüft und danach die Zeit bestimmt, wie lange die Dauer eines 
täglichen Unterrichts betragen darf. Jedenfalls ist es nötig, daß der Unterricht 
nicht zu früh beginnt und täglich nur kurze Zeit bei jedem einzelnen stattfindet. 


n. Referate. 


Sprachstörungen u. ä. 

1) Motorische Aphasie. Trepanation. HeUung, von Herbert Miclielitsch. (Zentr. 
f. Chir. 1917. Nr. 37.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verschüttung durch Lawine. Schwäche des rechten N. VII und XII, klonische 
Zuckungen der gesamten Muskulatur, besonders im Gesicht, Hirndruckerscheinungen, 
Blut im Liquor, motorische Aphasie. Trepanation ergab ein subdurales Hämatom 
in der Gegend der linken unteren Stirnwindung (aus dem vorderen Ast der Arteria 
cerebri media). Bereits 12 Stunden nach der Operation konnte Patient — aller¬ 
dings mit Silbenstolpem und Zittern — wieder sprechen; 2 Monate nachher war 
er als geheilt zu betrachten. 

2) Über Leitungsaphasie und grammatische Störungen, von K. Kleist. (Monats¬ 
schrift f. Psych. u. Neurol. XL. 1916. H. 2 u. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Zusammenfassung: 1. An einem neuen Falle von Leitungsaphasie wird unter 
Heranziehung der andern bisher veröffentlichten Beobachtungen gezeigt, daß die 
Leitungsaphasie klinisch, keine reine Aphasieform ist, sondern eine Verbindung 
von „Lautfindungsstörung“ mit leichter Worttaubheit darstellt. Die zum Bilde 
des Leitungsaphasie gehörende leichte Worttaubheit beruht auf der Funktions¬ 
störung einer der tieferen Stufen der Wortklangauffassung und steht der reinen 
Worttaubheit nahe. 

2. Als Grundlage der Leitungsaphasie ist nicht ausschließlich eine Verletzung 
im Zwischengebiet zwischen sensorischem und motorischem Sprachzentrum, sondern 
außerdem noch eine Verletzung innerhalb der Wortklangsphäre zu erwarten. 

3. Das Zwischengebiet zwischen sensorischem und motorischem Sprach¬ 
zentrum wird nicht nur durch die Insel, sondern auch durch den zwischen Broca- 
scher und Wernickeseher Stelle gelegenen Teil des ersten Urwindungsbogens dar¬ 
gestellt, dessen Mark das Bogenbündel enthält. Der Gyrus supramarginalis rechnet 
daher ebenfalls zum Zwischengebiet. 

4. Die bisher vorliegenden anatomischen Befunde bei Leitungsaphasie (Pick, 
Liepmann und Pappen heim) stimmen zu der aus den klinischen Erscheinungen 
erschlossenen Deutung des Krankheitsbildes (vgl. 1 und 2). Denn in beiden Fällen 
lag eine* Verletzung des Zwischengebietes im Verein mit einer solchen der linken 
Hör- und Wortklangzone vor; in dem erstmalig auf Serienschnitten unter¬ 
suchten Falle Liepmann-Pappenheim ein kleiner Herd in der queren nnd der 
1. Schläfewindung, ein größerer im Mark des Gyrus supramarginalis, welcher das 
Bogenbündel teilweise zerstört hatte. 

5. Die von Liepmann und Pappenheim gegebene Deutung der Leitungs¬ 
aphasie als einer „Spielart der sensorischen Aphasie“, beruhend auf einer Ver¬ 
letzung der Wernickeschen Gegend, kann nicht anerkannt werden. 
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6. Lautfindungsstörung (Lautparaphasie und Lautamnesie) und Wortfindungs¬ 
störung (Wortverwechselung und Wortamnesie) sind nach Wesen und anatomischer 
Grundlage verschiedene krankhafte Sprachvorgänge. Nur die erstere gehört streng 
genommen zum Bilde der Leitungsaphasie. Die „reine Lautfindungsstörung“ ist 
an Stelle der Leitungsaphasie als eine reine Aphasieform zu betrachten. Sie beruht 
auf ausschließlicher Verletzung des Zwischengebietes zwischen sensorischem und 
motorischem Sprachzentrum, kann möglicherweise aber auch als Rückbildungs¬ 
stadium einer sensorischen Aphasie vom Wernickeschen Typus auftreten. 

7. Die Lehre von den getrennten Sprachzentren ist gegenüber der Theorie 
eines einheitlichen Sprachfeldes (Freund, Storch, Goldstein, meine eigene 
frühere Auffassung) aufrecht zu erhalten. Jedoch ist zu beachten, daß eine Ver¬ 
letzung der Wernickeschen Gegend nicht nur den akustisch-sinnlichen Bestand¬ 
teil des Wortes schädigt, sondern auch eine Dissoziation der akustischen Worten¬ 
gramme (der akustischen Wortformeln) in zeitlicher Richtung hervorruft. Nur 
auf dieser Störung in der zeitlichen Aufeinanderfolge der Laute im akustischen 
Wortbilde, nicht auf einer Abspaltung des akustisch-sinnlichen Wortbestandteils 
als solchen, kann die Paraphasie beruhen. 

8. Grammatische Störungen finden sich öfter bei Leitungsaphasie, gehören 
aber nicht notwendig zum Bilde derselben und beruhen nicht auf denselben Gehiro- 
verletzungen wie diese. 

9. Statt des ungeklärten Begriffes Agrammatismus sind zu unterscheiden: 
die Störungen des grammatischen Verständnisses und die Störungen des gram¬ 
matischen Sprechens, die sich wieder in Agrammatismus (im engeren Sinn) und 
Paragrammatismus sondern. 

10. Agrammatismus zeigt sich in einer Vereinfachung und Vergröberung dei 
grammatischen Wortordnung und führt bei stärkster Ausprägung eine völlige Un¬ 
fähigkeit zu jeglicher grammatischen Gliederung (Depeschenstil) herbei. Para¬ 
grammatismus äußert sich in der Wahl falscher grammatischer Ausdrucksmittel 
(falscher Wortstellungen, Konjugations- und Deklinationsfehler, falscher Gebrauch 
der spezifisch grammatischen Wörter, falsche Satzkonstruktionen, Verquickungen 
mehrerer Konstruktionen). 

11. Sowohl die Störungen des grammatischen Verständnisses wie die Abwei¬ 
chungen im grammatischen Sprechen und zwar nicht nur Paragrammatismus, sondern 
auch Agrammatismus beruhten in den bisher anatomisch verfolgten Beobachtungen 
— zu denen auch der Fall Liepmann-Pappenheim gehört — auf Verletzung des 
hinteren Schläfelappens. Ein Zusammenhang agrammatischer Störungen mit Herden 
in der Gegend des motorischen Sprachzentrums ist bisher noch nicht erwiesen. 

12. Die Störungen des grammatischen Verständnisses und die des gram¬ 
matischen Sprechens können sowohl durch Denkstörungen bedingt sein wie durch 
Unterbrechung der transkortikalen Bahnen zwischen den Stätten der akustischen 
„Satzformeln“ und den Himapparaten des nichtsprachlichen Denkens. Für die 
hier betrachteten rejnen, d. h. nicht mit Denkstöiungen vermengten grammatischen 
Störungen, kommt nur die letztere (transkortikale) Annahme in Betracht. 

13. Unter ihrer Voraussetzung stellt sich der Paragrammatismus als eine Art 
von Paraphasie auf einer höheren sprachlichen Stufe dar. Er beruht auf einer 
fehlerhaften Erweckung akustischer Satzformeln infolge des Wegfalls einer von 
den Denkapparaten herfließenden Regulierung. Der Agrammatismus (Depeschen¬ 
stil) ist dagegen — mindestens in vielen Fällen und in den anatomisch nachgeprüften 
Beobachtungen — auf eine der Wortamnesie analoge Unerweckbarkeit der akusti¬ 
schen Satzformeln zurückzuführen. Ob es auch eine Fo m von Agrammatismus 
gibt, die nach Wesen und Lokalisation zur motorischen Aphasie Beziehungen hat 
und auf einem Verluste motorischer Satzformeln beruht, ist noch unerwiesen. 
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3) Über Störungen des Zilfernschreibens bei Aphasischen, von 0. Sittig. (Zeit¬ 
schrift f. Pathopsychol. III. 3. Mai 1917.) Ref.: H. Haenel (im Felde). 

Bei 3 Fällen (Hinterhauptschuß, Schuß in der linken Scheitelgegend, Pseudo¬ 
bulbärparalyse), die sämtlich Aphasie, zum Teil mit Hemianopsie verbunden, zeigten, 
fand sich eine Verlangsamung des Rechnens und eine Störung des Zifferaschreibens 
hauptsächlich in dem Sinne, daß der Stellenwert der Ziffern Fehler aufwies, statt 
75 — 57, statt 23 — 32 usw. geschrieben wurde. In einem vierten Falle (rechts¬ 
seitige Hemiplegie durch Thrombose der Art. foss. Sylvii) war im Gegenteil das gute 
Zahlenverständnis bei sonst sehr schweren aphasischen Erscheinungen bemerkens¬ 
wert, ein Verhalten, das die Regel zu sein scheint. Bei den 3 Kranken der ersten 
Art konnte festgestellt werden, daß der Zahl begriff intakt war (aus einer größeren 
Menge gleicher Gegenstände konnten sie eine gewünschte Menge richtig absondera) 
und die Störung nur die Ziffemvorstellung betraf. Daß es sich um keine bloße 
Schreibstörung handelte, wurde dadurch bewiesen, daß die Störung auch beim 
typographischen Zusammensetzen von mehrstelligen Zahlen eintrat. Die be¬ 
schriebene Störung fand sich meist bei Fällen mit Schläfenlappensymptomen, doch 
will Verf. daraus keine weiteren Schlüsse ziehen. 

4) Über Raumsinn, Zeit- und Zahlbegriff. Der Einfluß ihrer Störung auf das 
Handeln, die Sensibilität und den Denkmechanismus, von W. van Woerkom. 
(Nederl. Tijdschr. v. Geneeskunde. I. 1917.) Eigenbericht. 

Verf. schildert einen Fall von Brocascher Aphasie ohne Hemiplegie, wobei 
die eigentlichen aphasischen Erscheinungen sich rasch zurückbildeten, die während 
eines Jahres fortgesetzte psychologische Untersuchung aber die folgenden Sym¬ 
ptome ergab: 

Störung des Raumsinns. Der Kranke erkannte seine Umgebung, unter¬ 
schied und kannte bald alle ihm gezeigte Objekte (geometrische Figuren), erkannte 
auch durch das Tasten verschiedene Formen, rechts und links, war aber nicht im¬ 
stande, sich zu orientieren oder die geringste konstruktive Arbeit zu leisten. In 
einer ersten Periode große Armut willkürlicher Bewegungen. In späteren Stadien: 
die Unterscheidung von rechts und links, oben und unten, vom und hinten ihm 
ganz fremd. Kranker ist nicht imstande, einen Stock einem anderen parallel 
zu legen, ebensowenig hat er Begriff von Entfernung, er legt seinen Stock während 
der ersten Monate immer über den andern hin, anstatt auf einige Entfernung, wie 
es ihm vorher bezeichnet wurde. Obgleich er passive Bewegungen sofort empfindet, 
ist er nicht imstande, einen passiv gegebenen Stand nachzuahmen. Obgleich er 
Geldstücke sofort erkennt, ist er nicht imstande, die gleichwertigen zusammen- 
zulegen und von den anderen zu trennen. 

Störung des Zeitbegriffs. Kranker ist nicht imstande, den Unterschied 
zwischen Jambus und Trochäus zu fassen (sie nachzuahmen), obgleich er lautes und 
sanftes Klopfen unterscheidet. Im allgemeinen ist jeder Begriff von Sukzessivität 
bei ihm verschwunden (die Begriffe gestern, morgen, heute), während die Tage der 
Woche und die Monate der Reihenform nach ganz geläufig aufgezählt werden. 
Bei einfachen Erzählungen ist er nicht fähig, die Ereignisse der Reihe nach zu 
fassen (bei Rotkäppchen werden alle Ereignisse zu einer Szene reduziert). 

Störung des Zahlbegriffs. Das automatische Zählen (mit Berührung der 
Objekte) ist ganz intakt. Doch hat Kranker während der ersten Monate nicht den 
geringsten Begriff von Zählen. Legt man z. B. drei Stücke vor ihn hin, so fängt 
er an automatisch zu zählen, aber das letzte Stück wird noch einmal gezählt, dann 
zählt er die anderen Objekte in der entgegengesetzten Reihenfolge noch einmal. 
Selbst in den späteren Stadien hat er durchaus keine Idee von Addieren (Zu¬ 
sammenlegen) und Abstrahieren (beiseite legen). Hierbei spielt der gestörte Raum- 
(Richtungs-) Sinn die Hauptrolle. 
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Die fundamentalen Störungen drücken ihr spezielles Siegel auf die graphi¬ 
schen und die Sensibilitätsstörungen. Während die Lesestörung nach wenigen 
Wochen ganz zurücktritt (er verirrt sich nur am Ende einer Linie oder einer 
Seite), macht er typische graphische Fehler (setzt ein p oder ein q für ein d usw.), 
k ann die graphischen Formen nicht nachzeichnen, und irrt sich in der Sukzessivität 
der Druckbuchstaben (wie er sich auch irrt in der Reihenfolge von Stöcken von 
verschiedener Farbe oder Größe, wenn er das Hinlegen einer Reihe solcher nach- 
ahmen will). Die Sensibilitätsstörungen betreffen die Deskrimination (was sich 
erklärt aus dem Verlust des Zahlbegriffes), die Beurteilung der Richtung von 
passiven Bewegungen (gestörter Raunisinn), die Vorstellung des eigenen Körpers, 
die Topognosis. Kranker unterscheidet sehr gut schmerzhafte Reize von einfacher 
Berührung, kalt und warm, aber er weiß sich über die gereizte Stelle nicht genau 
zu orientieren, wenn er auch imstande ist, das irritierende Objekt zu entfernen. 
So macht er auch grobe Fehler, wenn er die gereizte Stelle auf den Körper eines 
anderen projizieren soll. 9 

Das Verhältnis zur Apraxie wird gegeben durch das Faktum, daß nicht nur 
alle Teilakte tadellos geschehen, sondern auch mehr komplizierte Handlungen, die 
im täglichen Leben oft Vorkommen (Zündhölzchen nehmen und dann die Zigarre 
anstecken, einen Nagel in eine Planke treiben usw.), sehr gut verliefen. Auch 
werden verschiedene affektive Handlungen gut markiert, rechts und links; nur 
bei konstruktiven Arbeiten (Bett präparieren) irrte er sich in der Reihe der Teilakte. 

Verf. sieht in diesem Syndrom die Folge vom Ausfall einer psychischen Funk¬ 
tion: bei Intaktbleiben des Erkennens und des automatischen Handelns ist bei 
dem Pat. die Verarbeitung der Eindrücke zu Vorstellungen in Raum und Zeit sehr 
stark beeinträchtigt. Anatomisch denkt Verf. sich den Herd im linken Stim- 
himlappen, auch wegen der im Anfang bestehenden Brocaaphasie. 

5) Ein Fall von sogenannter Wortblindheit, von Jakob Billström. (Monatsschr. 
f. Psych. u. Neurol. XLII. 1917. H. 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

65 jähr. Mann mit hochgradiger Arteriosklerose. Apoplektischer Insult; nach 
demselben traten folgende Symptome auf: 1. ein bald vorübergehender Verlust 
des Sprachv^rmögens, wahrscheinlich motorische + sensorische Aphasie; 2. eine 
sehr geringe Schwäche des linken Fazialis; 3. Parästhesien in beiden unteren Glied¬ 
maßen und zwar von gleicher Stärke, Parästhesien in der ganzen linken Gesichts¬ 
hälfte mit Hypästhesie und Hypalgesie; 4. Verlust des Lesevermögens; 5. all¬ 
gemeine psychische Torpidität. Des näheren ist zu erwähnen, daß eine vollständige 
verbale und partielle litterale Alexie bestand, sowie das Unvermögen, aus bekannten 
Buchstaben Wörter zusammenzusetzen und seine eigene Schrift pi deuten; Nach¬ 
schreiben war immöglich, sonst keine Schreibstörungen. Zeitlich focht, aber räum¬ 
lich orientiert. Gedächtnis und Urteilskraft schlecht. Keine Seelenblindheit, keine 
Hemianopsie; Spontansprechen, Nachsprechen, Sprachverständnis sind jetzt intakt. 
Also klinisch „subkortikale Alexie“, wahrscheinlich infolge Himembolie oder Throm¬ 
bose mit sekundärer Erweichung. Der Herd liegt wahrscheinlich im Cortex und 
Mark des Gyrus angularis oder in dessen nächster Umgebung, vielleicht aber auch 
im Innern des Okzipitallappens. Der Fall weist auf ein getrenntes Zentrum für 
Wort-, Buchstaben- und Zifferbilder. Das Nichtnachschreibenkönnen im vor¬ 
liegenden Falle bei sonst erhaltenem Schreibvermögen ist dadurch erklärt, daß 
die optischen Bilder die motorische Zone nicht erregen konnten, während die 
akustische Sphäre ohne jede Beteiligung der optischen die zum Schreiben nötigen 
Bewegungen auslösen konnte. Die Alexie ist als Folge einer Verbindungsstörung 
zwischen optischer und akustischer Sphäre (Schuster) anzusehen. Der Fall zeigt 
schließlich, daß Wortblindheit ohne Hemianopsie bestehen kann. 
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6) Über Analphabetia partialis (kongenitale Wortblindheit), von Bertha Engler. 
(Monatsschrift f. Psych. u. Neurol. XLII. 1917. H. 2 u. 3.) Ref.: K. Mendel. 

„Kongenitale Wortblindheit“ oder „kongenitale Alexie“ ist das isolierte Fehlen 
der Lesefähigkeit auf Grund eines angeborenen Defektes. 

Verfasserin teilt einen solchen Fall mit. Es handelt sich um einen imbezillen 
19jähr. Menschen. Verf. bespricht des weiteren die in der Literatur beschrie¬ 
benen Beobachtungen. Sie schließt, daß wir bis jetzt keine Beweise dafür 
haben, daß eine mangelhafte Begabung in den gewöhnlicheren geistigen Leistungen 
auf eine zirkumskripte angeborene Aplasie der Hirnrinde in den entsprechenden 
Zentren zurückgeführt werden darf. 

7) Über primären infantilen Agrammatismus, von A. Weiss u. 0. Sittig. (Jahrb. 
f. Psych. XXXVII. 1917. S. 1.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Besonders Pick und Heilbronner betonten, daß durch Herdaffektionen ein 
primärer Agrammatismus Zustandekommen kann, der nicht die Folge irgend¬ 
welcher anderer Störungen ist. Die Verff. teilen folgenden Fall mit: 

Knabe, bei. der Aufnahme 11 Jahre, mit vier Monaten irgendeine Ohren¬ 
affektion, seither Pupillendifferenz, lernte erst mit 6 Jahren sprechen; mit 7 Jahren 
Fraisen. Eine 12 jähr. Schwester imbezill, mit hochgradiger agrammatischer 
Sprachstörung, sonst keine erbliche Belastung. Stat. präs.: Linke Pupille be¬ 
deutend enger, ebenso linke Lidspalte, linksseitiger Enophthalmus mit herab¬ 
gesetztem Tonus, leichte linksseitige Fazialisparese von zentralem Typus, Zunge 
weicht etwas nach links ab. Das Kind war lange Zeit Linkshänder, Schädel 
asymmetrisch skoliotisch, linke Stirn- und Gesichtshälfte tritt zurück, während 
Hinterhaupt links stärker vorspringt. Intellektuell normal entwickelt, ebenso 
Sprachverständnis, dagegen besteht ausgesprochener Agrammatismus. Auch bei 
einer etwa drei Jahre später vorgenommenen Untersuchung zeigte sich noch immer, 
bei völlig intakter Intelligenz, ausgesprochener Agrammatismus, dabei keine moto¬ 
rische Ungeschicklichkeit, keinerlei zentrale Defekte in den Sinnessphären. 

8) Zur anatomischen Lokalisation der Alexie, von S. Kopczynski. (Gazeta 
Lekarska. 1917. Nr. 28 u. 29.) Ref.: H. Higier. 

Angesichts der spärlichen Fälle von Alexie mit mikroskopischer Himunter- 
suchung teilt Verf. Beinen diesbezüglichen Fall mit, der einen 52 jähr. Herrn be¬ 
trifft mit einer insultförmig aufgetretenen Alexie. Bei 5 monatlicher Beobachtung 
konnte ein harter langsamer Puls, Erweiterung der linken Herzkammer und 
1 pro mill. Eiweiß im Ham nachgewiesen werden. Von Himerscheinungen waren 
vorhanden leichte Sprachstörungen, leichte rechtsseitige Hemiparese mit Hemi- 
hypästhesie und Hemianopsie, und als konstantestes Symptom — motorische verbale 
Alexie ohne Agnosie, Apraxie oder sonstige Intelligenzstörung, aber mit begleitender 
vorübergehender Agraphie. Im 10. Krankheitsmonate erlag Pat. in einem Ohn¬ 
machtsanfall, und die Autopsie bestätigte die bei Lebzeiten gestellte Diagnose eines 
Erweichungsherdes im linken Gyrus angularis. Des Verf.’s Fall soll beweisen die 
praktische Schwierigkeit der Dejerineschen Einteilung der Alexie in kortikale 
und subkortikale, die Unabhängigkeit der Alexie von der Hemianopsie, die isolierte 
Stellung der Ziffern, die auch von schweren Alektikem meist gut erkannt werden 
(Thesen, die schon vor vielen Jahren von Bruns und Stöltling aufgestellt wurden. 
Ref.). Entgegen Monakow soll die Alexie ebenso wie die motorische und sen¬ 
sorische Aphasie hier und da als anhaltendes, bleibendes Krankheitssymptom auf- 
treten. Nach den eingehenden anatomischen Studien des Verf.’s soll der linke 
pli courbe der Franzosen — partiell dem Gyrus angularis entsprechend — un¬ 
bedingt als Alexiezentrum aufgefaßt werden, ganz abgesehen davon, ob es sich 
um Zerstörung eines Zentrums handelt oder um Läsion des Kreuzungspunktes der 
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okzipitotemporalen bzw. frontookzipitalen Sebbahnen handelt. Das Erhaltenbleiben 
der basalen Partien der Okzipitallappen, der Fissura calcarina, des Forceps major 
und minor schließt — wie die Präparate des Yerf.’s beweisen — Alexie nicht aus. 
Die Gratioletsche Sehstrahlung und das Tapetum nehmen nur mittelbar an der 
Alexie Anteil. 

9) Über das Krankheitsbild der retro-anterograden Amnesie und die Unterscheidung 
des spontanen und des lernenden Merkens, von Oskar Kohnstamm. (Monats¬ 
schrift ». Psych. u. Neurol. XLI. 1917. H. 6.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf berichtet über einen Fall, wo nach einer Verschüttung, wahrscheinlich 
mit Kohlenoxydgasvergiftung, eine ungewöhnlich hochgradige Störung des retro¬ 
graden Gedächtnisses und der Merkfähigkeit, wesentlich mehr des spontanen, als 
des lernenden Merkens eingetreten war: der gebildete Pat. hatte kaum noch ge¬ 
schichtliche Kenntnisse, wußte nicht mehr, wann der 30- und 7 jährige Krieg 
waren, kam nicht auf die Namen Moltke und Bismarck, hat die Geographie im 
allgemeinen vergessen, fand sich in seiner Heimatstadt nicht zurecht, wußte von 
Literaturgeschichte fast nichts mehr. Besser waren die Kenntnisse, die mehr der 
Orientierung im Leben dienten. Aus seiner eigenen Lebensgeschichte konnte er 
nur kleine Bruchstücke angeben, ebenso hat er nur minimale Erinnerungen an das 
Kriegsjahr, das er mitgemacht hat. Vcn dem, was der Verschüttung voraus¬ 
gegangen und gefolgt ist, hat er keine Ahnung. Er weiß, daß er verlobt ist, aber 
die näheren Umstände der Verlobung hat er vergessen und vergißt sie immer 
wieder, nachdem er sie sich von der Braut hat erzählen lassen. Nur die nächsten 
Verwandten erkannte er nach seiner Erkrankung wieder, entferntere Bekannte nicht; 
doch erinner er sich, sie gekannt zu haben. Die alltäglichen Vorkommnisse ver¬ 
gißt er sofort, verirrt sich beim Ausgehen; es besteht also eine sehr hochgradige 
Störung hinsichtlich des alltäglichen zufälligen Erlebens, des „spontanen Merkens' 4 . 
Demgegenüber ist das „erlernende Merken“ etwas besser. Das Wiedererkennen 
ist schwer gestört. Die im engeren Sinne intellektuellen Funktionen sind völlig 
erhalten, die Auffassungsfälligkeit war normal und nicht verlangsamt; Zeichen, 
die auf eine Erkrankung von bestimmten Zentren oder peripherischen Nerven 
deuten, fehlen völlig. Trotzdem handelt es sich nach Verf. nicht um eine funktionelle 
Störung, sondern um eine ausgedehnte Rindenschädigung ähnlich wie beim Korsa- 
koff. Erinnerungsfälschungen und Konfabulationen fehlten. Das Gedächtnis war 
wie mit einem Locheisen aus der Gesamtheit der Geistestätigkeit herausgeschlagen. 
Besonders wichtig ist an dem Falle, der an die Korsakoffsche Psychose erinnert, 
daß das spontane Merken in höherem Maße gestört war als das erlernende. Von 
ersterem zum letzteren gibt es eine Reihe von Übergangsgliedern; das erstere ist 
das affektbetontc Merken, das letztere das interessierte und beobachtende Merken. 
Bemerkenswert ist ferner, daß der Lieblingsgegenstand des Patienten, die Musik, 
fast ungeteilt erhalten ist, wobei sicher auch das affektive Verhalten zu dieser 
Materie eine Rolle spielt. Erhalten sind ferner Sprache und Schrift, also auch die 
Erinnerungsbilder, mit denen diese arbeiten, überhaupt die erinnerungsmäßigen 
Voraussetzungen der Gnosie, Praxie und Phasie. Es ergibt sich somit bei dem 
Patienten ein Untei schied zwischen dem „toten Wissen“ und dem praktisch brauch¬ 
baren, sensomotorisch wirksamen Wissen zugunsten des letzteren. Hier liegt viel¬ 
leicht eine Parallelität zu der unverhältnismäßigen Bevorzugung der Einprägung 
des Gelernten auf dem Gebiet des Merkens zu imgunsten des spontanen Merkens. 
10) Über die Beziehungen der Sprachheilkunde zur übrigen Medizin, von Frö- 
schels. (Wiener med. Wochenschrift. 1915. Nr. 47.) Ref.: Pilcz (Wien). 
Verf. bespricht den Einfluß der modernen Logopädie auf die übrigen medi¬ 
zinischen Disziplinen. Von hohem Interesse sind zunächst die funktionellen Atem- 
störungen, wie sie beim Stottern, bei der Taubstummheit und verschiedenen Stinuu- 
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krankheiten auftreten. Nach Besprechung der Ruhe- und Sprechatmung geht Verf. 
auf die Darstellung des Stotterns als Folge eines anfänglichen 1 
zwischen Sprechdrang und Ausdrucksvermögen beim Kinde über. Das sprechen- 
lernende Kin d wiederholt so lange die letzte Silbe des begonnenen Satzes, bis es 
weiterzusprechen weiß. Durch die Aufmerksamkeit auf den eigenen Sprachfehler 
Mitwickelt sich in der Folge da, typische Stottern. Ausdrücklich begründet Verf. 
den durchaus nicht krampfartigen Charakter des Stotterns. Hier kann der prak¬ 
tische Arzt durch Erteilung geeigneter Verhaltungsmaßregeln an die Umgebung 
des stotternden Kindes segensreich wirken. Wichtig ist ferner die richtige Er¬ 
kenntnis der Phonasthenie — starke Ermüdbarkeit, Schwäche, Heiserkeit, Tremo- 
lieren, Abbrechen der Stimme nebst Schmerzen im Halse —, insbesondere bei nega¬ 
tivem Larynxbefunde. Hier ist rationelles Training der Atmung ebenso am Platze, 
wie bei den Stotterern und Taubstummen. Besonders bei letzteren muß man gegen 
die enorme Atemverschwendung ankämpfen, da sonst eine wohllautende, künst¬ 
liche Lautsprache nicht erzielt werden kann. Verf. erwähnt dann das nicht orga¬ 
nisch bedingte Stammeln und seine Gründe, die wir in impressive — Schwerhörig¬ 
keit, psychische Schwerhörigkeit, Mangel an akustischer Aufmerksamkeit, Geistes¬ 
schwäche — und expressive — Anomalien im expressiven Teile des Gehirns, in 
den Nerven, Dysarthrien, in den Sprachwerkzeugen oder lediglich .Ungeschick¬ 
lichkeit derselben— teilen können. 

Besonders nahe stehen der inneren Medizin die sogen. Hörstummen, von denen 
die motorische Form fast ausnahmslos aui Rachitis oder Erkrankungen der 
Atmungsorgane basiert, während die sensorische Hörstummheit meist nach Fräsen 
auftritt. Durch operativ entstandene Aphasien tritt die Logopädie in Beziehungen 
zur Chirurgie. 

Für den Otologen ist das Ersetzen des S durch D oder T bei Erwachsenen als 
Symptom einer Hömervenläsion wichtig, während der Rhinologe die verschiedenen 
Formen des Näselns — besonders vor Operationen — mit Nutzen berücksichtigen 
wird. Auch bei der zahnärztlichen und chirurgischen Therapie der Uranoschismen 
ist oft das Eingreifen des Logopäden zur Erzielung einer schönen Sprache nötig. 

Zum Schlüsse weist Verf. noch auf die Tätigkeit des Spracharztes bei der Er¬ 
zeugung der Pharynxstimme der Laryngektomierten hin. 

11) Über die Deutung klonischen und tonischen Stotterns in Aufnahmen mit dem 

Qutzmannschen Gürtelpneumographen, von K. C. Rothe. (Zeitschrift f. d. 

ges. Neurol. u. Psych. XXXIV. 1916. H. 3 u. 4.) Ref.: W. Misch. 

Während Gutzmann anscheinend aus der Kurve des Gürtelpneumographen 

genau tonisches und klonisches Stottern differenziert, geht aus den Untersuchungen 
des Verf.’s hervor, daß die Gutzmannschen tonischen Elemente beim klonischen 
Stottern auch Vorkommen, seine klonischen Elemente ebenfalls. Das klonische 
Stottern kann sich also in der pneumographischen Aufnahme in verschiedener Weise 
manifestieren, daher ist es notwendig, bei der Aufnahme die Art des Stotterns gleich 
mitzunotieren. Es läßt sich aus den pneumographischen Aufnahmen nur das über 
tonisches oder klonisches Stottern herauslesen, was man während der Aufnahme 
selbst mitnotiert hat, und weder dem tonischen noch dem klonischen Stottern 
sind eindeutige Kurvenformen zugeordnet. 

12) Beitrag zur Methodik der Stottertherapie, von Leopold Stein. (Zeitschrift f. 

d. ges. Neurol. XXXVI. 1917. H. 5.) Ref.: Kurt Mendel. 

Genaue Beschreibung der von anderen angewandten Methoden sowie der 
eigenen Übungen an Stotterern, die guten Erfolg hatten. 
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Psychiatrie. 

13) Über Dissimulation, von Flora Böen he im. (Aich. £. Psych. LVII. 1917. H. 2.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Die Definition „Dissimulation ist ein absichtliches Abltugnen von vor¬ 
handenen Krankheitserscheinungen“ erscheint nicht ausreichend. Der Patient 
muß, abgesehen von seinen Erkläiungen, durch sein ganzes Gebaren den Versuch 
machen, gesund zu erscheinen. Dissimulation ist leichter als Simulation, cenn der 
Dissimulant täuscht einen Zustand vor, wie er ihn aus seinen gesunden Tagen kennt, 
während der Simulant Krankheitssymptome „vor einem Parterre von Fachleuten“ 
(Kräpelin) vormachen muß. Allerdings richtet bei der Dissimulation ein kranker, 
gequälter Mensch (z. B. Melancholiker, Paranoiker, der seine Ideen zu verschweigen 
sucht) seine ganze Energie auf die Vorstellung, bei der Simulation ein Gesunder. 

Nur ein beschränkter Kreis von Geisteskrankheiten kommt für die Dissi¬ 
mulation in Betracht: Melancholiker, Paranoiker, Schwachsinnige, geisteskranke 
Verbrecher mit dem Wunsch, aus der Irrenanstalt in die Strafanstalt zurück¬ 
zukommen, oder mit der Furcht, für geisteskrank erklärt zu werden, oder auch 
mit Dissimulieren aus Angst und Befangenheit. Zuweilen dissimulieren Kranke, 
die ein Krankheitsgefühl haben, weil sie sich mancher Krankheitsäußerungen, die 
ihnen selbst absurd Vorkommen, schämen (Fall desVerf.s.: Dementia praecox-Kranke, 
die sich schämte, daß sie immer aus dem Krankensaal in den Garten laufen 
mußte, weil die Stimmen es ihr bi fahlen). 

Die Dissimulation kann auf zweifache Art angewendet werden: entweder wird 
die Krankheit (Wahnideen, Gemütsverstimmung) unterdrückt oder der Kranke 
gibt an, frühere Wahnideen, Erregungen usw. simuliert zu haben (Simulation der 
Simulation). 

Ausfühilieh berichtet Veif. über einen Fall von Dementia praecox, der mit 
typischer Hebephrenen-Stumpfheit und Einförmigkeit dauernd seine geistige Ge¬ 
sundheit betonte und immer wieder außerordentlich lange Berichte über seine 
angebliche Gesundheit an die Behörden einreichte; seine Angabe, simuliert zu 
haben, bezog sich nicht auf die beobachteten krankhaften Symptome, wie Ein¬ 
förmigkeit des Wesens, Grimassieren usw., von deren Krankhaftigkeit er nichts 
weiß; er will vielmehr einen Erregungszustand in der Strafhaft simuliert und 
falsche Angaben über seinen Geisteszustand während der Straftat (versuchter 
Mord) gemacht haben; ferner stellt er zeitweise seine früheren Nervenerkrankung«n 
in Abrede. Seifte lebhaften Sehnenreflexe und Kniezittem habe er absichtlich 
hervorgerufen, desgleichen die schlechten Pupillenreflexe durch Starr blicken. 

Da die Dissimulation eine ziemlich häufige Erscheinung ist, soll man bei 
plötzlichen anscheinenden Besserungen von Depressionszuständen nie sofort, die 
Überwachung mildem oder gar die Kranken entlassen, bei Kranken, die einmal 
paranoische Ideen geäußert haben, stets vorsichtig in der Beurteilung ihres 
Gesundheitszustandes sein und sie sehr lange beobachten, nach kurzer Unter¬ 
suchung nie ein Gesundheitsattest ausstellen und sich erst über alle mit dem 
Kranken in Verbindung stehenden Vorgänge orientieren, schließlich die Angabe 
geisteskranker Verbrecher, simuliert zu haben, stets mit großer Skepsis aufnehmen. 

14) Zwei Fälle von krankhafter Selbstbezichtigung der Simulation, von Serog. 

(Med. Klin. 1916. Nr. 42.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Bei jedem Verdacht einer Simulation psychischer Störungen muß unter allen 
Umständen eine psychiatrische Beobachtung gefordert werden, auch wenn etwa 
der Betreffende selbst die Simulation „eingesteht“. Denn auch die Selbst¬ 
bezichtigung der Simulation kann psycho pathologisch bedingt sein und als 
Krankheitssymptom einer Psychose auftreten. Verf. teilt zwei in dieser Hinsicht 
besonders interessante Fälle näher mit. 
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15) Zar Klinik der Geschwisterpsychosen anscheinend exogenen Ursprungs, von 

Harald Siebert. (Monatsechr. f. Psych. u. Neurol. XLII. 1917. H. 1.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Die Durchsicht der Krankengeschichten der psychiatrischen Abteilung am 
Stadtkrankenhause in Libau ergab in den letzten 17 Jahren 26 Geschwister¬ 
psychosen. Aus der Gesamtzahl der Störungen suchte Verf. 6 Familien zu genauer 
Beschreibung heraus, bei denen als ätiologischer Faktor anscheinende exogene 
Momente in Frage kommen, und zwar lag bei 4 weiblichen Geschwisterpaaren 
eine sogenannte einfache Seelenstörung vor, bei 2 Brüdern und ihrer Schwester 
sowie bei einem weiteren Brüderpaar eine alkoholische Störung. Die anscheinend 
exogenen Momente, unter denen außer dem Alkohol ein Kopferysipel, eine fieber¬ 
hafte Angina nebst Kopftrauma, ein Wochenbett, anhaltendes religiöses Sektierer¬ 
tum figurierten, besitzen aber ganz ohne allen Zweifel lediglich eine untergeordnete 
Bedeutung beim Zustandekommen der Gesamtstörung, wirken als Gelegenheits¬ 
ursache oder als auslösendes Moment; ohne dieselben wäre die Psychose vielleicht 
nicht so bald, vielleicht auch nicht in einer so intensiven Form zum Ausdruck 
gelangt, aber der endogene Grundfaktor wird hierdurch in seinem Wesen keines¬ 
wegs ausgeschaltet. Hierfür spricht auch der Umstand, daß die Psychose gerade 
bei Geschwistern auftritt und in klinisch artverwandter Weise verläuft. 

In zwei vom Verf. beobachteten Familien schien bezüglich der progressiven 
Paralyse das familiäre Moment bei der Entstehung des Leidens sehr beachtens¬ 
wert. In der einen Familie erkrankten 3 Brüder im Alter zwischen 35 und 
40 Jahren an Paralyse (Lues lag bei allen vor), in der zweiten handelte es sich 
um vier Brüder, von denen einer bereits vor 10 Jahren an Paralyse ge. torben war, 
zwei weitere erkrankten mit über 40 Jahren an diesem Leiden, während beim 
vierten sich eine schwere Tabes entwickelte. Bei den drei letzteren waren die 
vier Reaktionen positiv. Die Frau des an Tabes erkrankten Bruders starb an 
Paralyse. Demgegenüber beobachtete Verf. eine schwer belastete Familie, in der 
sich 5 Brüder luetisch infizierten, an Knochen- und Organsyphilis, nicht aber an 
Paralyse erkrankten. Es muß hier wahrscheinlich die entsprechende Affinität der 
Syphiliserreger zum Nervensystem gefehlt haben, obgleich die endogene Ver¬ 
anlagung eine solche hätte erwarten lassen können. Bei Vorhandensein von Lues 
muß nach Ansicht des Verf.’s das zentrale Nervensystem in einer (uns freilich un¬ 
bekannten) Weise endogen zur Paralyse disponiert sein, damit dieses Leiden entsteht. 

16) Beiträge zur Kasuistik der psychischen Infektionen, von Armin W. Wedekind. 

(Joum. f. Psychol. u. Neurol. XXII. H. 6 u. XXIII. 1917. H. 1/2.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

In der Literatur der letzten 20 Jahre fand Verf. 50 Fälle von psychischen 
Infektionen bzw. induziertem Irresein beschrieben. Von diesen spielen sich 37 
(74%) im Verwandtenkreise, 8 (16%) im Freundeskreise gleichen oder verschiedenen 
Geschlechts ab, 2 Fälle (4%) beruhen rein auf autoritativen Beziehungen, und 
3 Fälle (6%) handeln von kleinen Epidemien. Von den 37 Fällen unter Ver¬ 
wandten sind 27, d. h. mehr als zwei Drittel, Blutsverwandte, 9 Fälle zwischen 
Ehegatten, wobei 6 mal der Mann die aktive Person war, und 1 Fall zwischen 
Tante und Nichte. Von den 50 Fällen ist eine erbliche Belastung der infizierten 
Person 16mal, d. h. in einem Drittel der Beobachtungen, betont. Nach Trennung 
von der Infektionsquelle gingen 29 Fälle in Heilung über, 7 blieben bestehen 
und 14 korrigierten nur unvollständig. Die nicht korrigierten Fälle betreffen alle 
Übertragung von Wahnideen. Was den Inhalt der Infektion betrifft, so waren es 
vom symptomatologisehen Standpunkte aus in 14 Fällen rein körperliche Sym¬ 
ptome, meist motorischer Natur, in den 36 übrigen Fällen Wahnideen paranoider 
Natur, darunter 14mal Verfolgungswahn, 7mal religiöser Wahnsinn, 4mal aus- 
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gesprochener Querulantenwahn, 2mal Größenwahn mit Erbschaftsträumen, 2mal 
melancholischer Wahnsinn mit Versündigungsideen und Selbstmord. 

Verf. bringt 6 eigene Beobachtungen, die das in der Literatur Niedergelegt« 
im wesentlichen bestätigen. Er folgert daraus, daß durch rein seelische Ansteckung 
Zustände hervorgerufen werden können, die zum mindesten praktisch, häufig aber 
auch wirklich Gesunde arbeitsunfähig, unmöglich in der Gesellschaft, unzurech¬ 
nungsfähig und unter Umständen gefährlich für die Umgebung machen. Eine 
scharfe Trennung zwischen psychischer Infektion im Sinne mancher Autoren und 
induziertem Irresein erscheint nicht möglich, da es sich hierbei nur um graduelle 
Unterschiede handelt. Es besteht ein allmählicher Übergang zwischen der starken 
Suggestion, der psychischen Infektion einzelner Symptome und der eigentlichen 
Krankheit des induzierten Irreseins. Es sollte prophylaktisch mehr zur Verhütung 
psychischer Epidemien getan werden. Bei den ersten Anzeichen eines Ausbruches 
(z. B. in einem Fabrikbetrieb) sollte die Infektionsquelle auf schnelle Weise ent¬ 
fernt und behandelt, bei den Gesunden sollten sofort die nötigen Gegensuggestionen 
gegeben werden. Eine allzu abrupte Entlassung des primär erkrankten Individuums 
ist häufig nicht nur inhuman, sondern wirkt auch auf die gefährdeten Gesunden 
als schädliches Trauma ein. Belehrungen über das Wesen und die Bedeutung 
der einfacheren Erscheinungen der Massenpsychologie und besonders -Suggestion 
sind für Ärzte und Laien (Fabrikdirektoren, Offiziere, Lehrer, Richter, heran- 
wachsende Jugend) geboten. 

17) Eine psychogene Massenerkrankung zu Regensburg im Jahre 1519 und 1580, 

von H. Schöppler. (Arch. f. Psych. LVII. 1917. H. 1.) Ref.: W. Misch. 

Aus einer Regensburger Chronik wird die Schilderung einer religiösen Be¬ 
wegung im 16. Jahrhundert mitgeteilt, die das Gepräge einer psychiechen Epidemie 
zeigt. Getrieben durch einen fanatischen Prediger, kam es damals in Regensburg 
zur Austreibung der Juden, zur Zerstörung ihrer Synagoge und zur Erbauung 
einer Marienkirche an dieser Stelle; diese gab Ursache zu großen Wallfahrten, 
die rasch zu ungewöhnlicher Form ausarteten, so daß selbst die Behörden auf 
die Massen einwirken mußten. Betrachtet man die Art, wie die Menschen sich 
den Wallfahrtszügen anschlossen, ihnen beiwohnten, in Verzückung gerieten, von 
Krämpfen befallen wurden, sich wie „bezaubert“ gebärdeten, so gewinnt man den 
Eindruck, daß es sich.hier um eine psychogene Massenerkrankung, um psycho¬ 
logische Zustände gehandelt haben muß, die in das Gebiet der Induktion, Hysterie 
und Psychogenie verwiesen werden müssen. Auch hier hatte das religiöse Moment 
einen ausschlaggebenden Faktor für die Entstehung der „Epidemie“ abgegeben, 
wie dies schon von verschiedenen Autoren in anderen Fällen gezeigt werden konnte. 

18) Beobachtungen über das Verhalten der bei Geisteskranken durch intensiven 

psychischen Schreck hervorgerufenen Eindrücke, von B. Siwinski. (Gazeta 

lekarska. 1916. Nr. 13.) Ref.: H. Higier. 

Verf. suchte bei seinen Geisteskranken der Anstalt Kochanowka bei Lodz 
das Verhalten bei plötzlichen und unerwarteten, sehr gemütserregendtn Eindrücken 
festzustellen. Im November 1914 begann fast ganz plötzlich cie Bombardierung 
dieses Territoriums, die etwa 17 Tage dauerte, so daß die Patienten in den Kellern 
interniert und partienweise in den dunklen Nächten in Begleitung von Kanonen-, 
Bomben- und Schrapnellschüssen evakuiert werden mußten. Bei genaueren Nach¬ 
fragen nach vollkommener Beruhigung 10 Monate später über die stattgehabten 
Eindrücke zeigte sich folgendes: 1. Imbezille Kranke erwähnen nur vereinzelte 
eng begrenzte Reminiszenzen, sind nicht imstande, Zeit und Dauer anzugeben. 
2. Mit epileptischer Psychose Behaftete erinnern sich relativ genau der Zeit 
und Dauer der Positionsschlachten trotz Dämmerzustände, die vor oder während 
der letzteren statthatten. Eine Ausnahme machten demente Epileptiker. 3. Sehr 
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verschiedenartig und barock, was die Qualität und Quantität der Reminitzuizt» 
anbelangt, waren sie bei Dementia praecox, insofern die Demenz nicht zu vor¬ 
geschritten war. Bei Paranoia war die Reminiszenz abhängig vom Inhalt der 
Halluzinationen. 4. Am genauesten klingen die Angaben bei hysterischer Psychose 
und bei der manisch-depressiven Psychose, insofern das maniakalische Stadium 
mit der Schlacht nicht zusammenfiel. 

19) Über die Häufigkeit und die klinischen Symptome der akuten infektiösen und 

toxischen Geistesstörungen» von Emil Marx. (Inaug.-Diss. Würzburg 1916.) 

Ref.: K. Boas. 

In Würzburg machten nach den tabellarischen Feststellungen des Verf.’s die 
alkoholistischen und akuten infektiös-toxischen Psychosen nur zusammen 4% 
aller Geistesstörungen aus. 

Das der Arbeit zugrunde liegende Material wird in drei Gruppen besprochen: 
1. Kranke mit zweifellosen reinen akuten infektiös-toxischen Psychosen; 2. Kranke, 
bei denen man bezüglich der Zugehörigkeit der Psychose zur infektiös-toxischen 
Gruppe im Zweifel sein konnte; 3. Kranke, bei denen mit überwiegender Wahr¬ 
scheinlichkeit die Infektion öder Intoxikation sich nur zufällig neben der endogenen 
psychischen Erkrankung etabliert hat oder ihr kurz vorausgegangen ist. 

Die Kasuistik des Verf.’s umfaßt zwei Fälle von Psychosen bei Typhus 
abdominalis, zwei Fälle bei Pneumonie, einen Fall bei Tuberkulose und vier Fälle 
bei Sepsis, Pyämie usw. Es folgen dann zwei Fälle von Psychosen bei Meningitis 
und Miliartuberkulose und sieben Fälle von urämischen Psychosen. Es folgt dann 
ein Fall von Bleipsychose. Basedowpsychosen und andere innersekretorische 
Psychosen, ebenso solche nach Blutkrankheiten wurden nicht beobachtet. Die 
zweite Gruppe wird illustriert durch drei Fälle von Delirium acutum. Endlich 
werden .drei Fälle beigebracht, in denen ein rein zufälliges Zusammentreffen von 
endogener Erkrankung und exogener Infektion bzw. Intoxikation zu konstatieren war. 

Als Schlußfolgerungen aus der vorliegenden Arbeit ergeben sich vor allem: 
1. Infektion und Intoxikation spielen in der Psychiatrie, abgesehen von Lues und 
Alkoholismus, ätiologisch nur eine sehr untergeordnete Rolle. 2. Am häufigsten 
kommen bei den akuten infektiösen und toxischen Psychosen Delirien und Ver¬ 
wirrtheitszustände vor. Jedoch beobachtet man gelegentlich auch Zustandsbilder, 
wie sie sonst vorwiegend nur bei endogenen Krankheiten Vorkommen (wahnhafte 
Ideen usw.). In solchen Fällen läßt sich ans dem psychischen Zustand allein eine 
Diagnose im Sinne der speziellen Psychiatrie nicht stellen. Vielmehr wird die 
Diagnose dann nur durch eine genaue körperliche Untersuchung gesichert. 3. Es 
besteht die Möglichkeit des rein zufälligen Zusammentreffens zwischen endogener 
Psychose und exogener Infektionskrankheit bzw. Organerkrankung (Niere), ohne 
daß beide Arten von Krankheiten ursächlich in irgendwelchen Beziehungen stehen, 
ja ohne daß sie sich in ihrem Verlauf gegenseitig zu beeinflussen brauchen. 

90) Über otogene psychische Erregungszustände, von Victor Urbantschitsch. 

(Zeitschr. f. Ohrenheilk. LXXV. 1917.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei Mittelohrerkrankungen kommen nicht selten psychische Erregungszustände 
vor; unter 50 Mittelohrerkrankungen bestanden dieselben in ungefähr einem Viertel, 
unter 100 Patienten mit eitriger Mittelohrentzündung in einem Drittel der Fälle. 
Die Erregungszustände waren zumeist nicht exzessiv und gingen rasch zurück, 
nur bei einzelnen Kranken mit eitriger Mittelohrentzündung fanden länger dauernde 
oder heftiger auftretende psychische Anfälle statt. In einzelnen Fällen ruft ein 
Wiedererscheinen eines eitrigen Ohrflusses die psychischen Erregungszustände 
hervor, ein Versiegen desselben hebt eie auf; in anderen Fällen zeigt sich das 
psychische Verhalten des Pat. nach einem operativen Eingriff auf das Mittelohr 
auffallend verändert. Bei allen diesen Fällen handelt es sich um rein otogene 
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psychische Störungen. Sogar eine einfache Zerumenansammlung im Gehörgang 
vermag hochgradige nervöse Störungen herbeizuführen. 

21) Über zwei Fälle von akuter Psychose im Anschluß an Operationen, von Friedrich 

Matthaei. (Inaug.-Diss. Kiel 1917.) Ref.: K. Boas. 

Verf. berichtet über zwei Fälle von akutem halluzinatorischem Irresein nach 
Blinddarmoperation. Die Insulte der Operation kamen in beiden Fällen als 
auslösendes Moment für die Psychose in Betracht. Daneben kommen vielleicht 
auch toxische Wirkungen (Narkose, Verabreichung von Atropin) in Betracht. Die 
Grundursachen waren hauptsächlich die erhebliche körperliche Schwächung, die 
Erschöpfung und der psychische Affekt der präoperativen Angst und Erregnng anzu¬ 
sehen. Der psychische Insult der Operation genügte allein, um die Psychose herbei¬ 
zuführen. Der Ausbruch erfolgte in beiden Fällen sehr plötzlich, ebenso die zu¬ 
nehmende Schwere der Erscheinungen. Der Verlauf war in beiden Fällen ein 
durchaus gutartiger. Die Prognose ist wesentlich an das Alter gebunden: je jünger 
das Individuum, um so günstiger stellt sie sich. Verf. vermißt in der Arbeit eine 
Auseinandersetzung mit der neuesten einschlägigen Arbeit von Kleist. 

22) Beitrag zur Lehre von den postoperativen Psychosen, von Johannes Hautsch. 

(Inaug.-Dissert. Kiel 1917.) Ref.: Kurt Boas. 

Der Fall des Verf.’s betrifft eine 42 jähr. Frau, die nach einer Endometritis 
im Anschluß an einen Abort unter dem Bilde der Amentia ganz akut erkrankte. 
Die Heilung nahm drei Wochen in Anspruch. Als auslösendes Moment für die 
Psychose nimmt Patientin nicht ein einzelnes Moment, die Operation, in An¬ 
spruch. Vielmehr kamen mehrere Momente, wie die seelische Angst vor der Ope¬ 
ration,. innersekretorische Störungen des Ovariums infolge der Unterbrechung der 
Schwangerschaft, Erschöpfung durch ein langjähriges Gallensteinleiden und die Auf- 
blutung infolge der Endometritis zusammen, um die Psychose ausbrechen zu lassen. 
28) The psyehosis occurring during the course o! peraicious anemia, by G. H. 

Williams. (Joum. of amer. med. Ass. LXII1. 1914. Nr. 11.) Ref.: W. Misch. 

Bei # den beiden Fällen von ausgesprochener Anaemia perniciosa fanden sich 
psychische Störungen, die in Desorientiertheit, paranoischen Halluzinationen mit 
Verfolgungsideen, Aufmerksamkeitsstörungen und in dem einen Fall in Gedächtnis¬ 
defekt bestanden. Daneben wurden physische Erscheinungen beobachtet, wie 
Parästhesien, Herabsetzung der Sensibilität, Schwindel, Sprachstörungen, Arm- 
und Beinparesen, Fußklonus, Ungleichheit der Patellarreflexe, Romberg, un¬ 
sicherer ' Gang. Neben den abnormen psychischen Zuständen bestanden also Ge¬ 
hirn- und Rückenmarksläsionen, wie sie schon von anderer Seite beschrieben wurden. 
24) The neuropathological Undings in a case of pemicious anemia with peychical 

implication, by J. A. F. Pfeiffer. (Joum. of nerv, and ment, disease. XLI1. 

1915. Nr. 2.) Ref.: W. Misch. 

Es werden hier besonders die histopathologischen Veränderungen des Gehirn« 
und Rückenmarks bei einem Fall von perniziöser Anämie mit nervösen und 
psychischen Symptomen mitgeteilt. Klinisch fanden sich im terminalen Stadium 
besonders ataktische Gangstörungen und Halluzinationen. Pathologisch-anatomisch 
ist der Fall deswegen von besonderem Interesse, weil nicht nur im Rückenmark, 
sondern auch im Gehirn anatomische Veränderungen nachweisbar waren. Es 
fanden sich mikroskopisch Veränderungen sowohl im Cortex wie im Hemisphären¬ 
mark; in der Rinde waren die zytoarchitektonischen Veränderungen am inten¬ 
sivsten in der Regio praecentrhlis und frontalis. Am häufigsten wurden Schwel¬ 
lungen der Ganglienzellen beobachtet. Eine ausgesprochene Neurogliawucherung 
war nicht vorhanden, doch waren progressive Gliaveränderungen nachweisbar, 
entsprechend dem Grade der parenchymatösen Zellveränderungen. Die Unter¬ 
suchung der weißen Substanz zeigte, daß die subkortikalen Gebiet« der Faser- 
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degenerationen hauptsächlich auf die motorischen und frontalen Regionen be¬ 
schränkt waren. Im Zervikal- und Dorsalmark fanden sich ausgesprochene De¬ 
generationen der Hinterstränge und geringgradige diffuse Veränderungen in den 
Seitensträngen, am stärksten in der Zervikalregion. Die Degeneration erstreckte 
sich unregelmäßig durch das ganze Mark in fleckweiser Verteilung. Die graue 
Substanz des Rückenmarks wies einzelne leichte Degenerationen einzelner Vorder- 
homzellen auf, dagegen waren die Hinterhornzellen teilweise viel intensiver degene¬ 
riert. Ausgesprochene Gefäßveränderungen ließen sich nicht nachweisen, nur die 
Kapillaren waren zum Teil erweitert. Aus diesen Befunden wird geschlossen, daß 
bei perniziöser Anämie zerebrale Veränderungen nachweisbar sind und daß in 
Fällen mit psychischen Erscheinungen sich Veränderungen der kortikalen Neurone 
finden, ähnlich denen, die bei Psychosen toxämischen Ursprungs gefunden werden. 

25) Geistesstörungen bei Karzinomerkrankungen, von Eduard Bilicki. (Inaug.- 

Dissert. Kiel 1916.) Ref.: K. Boas. 

Mitteilung von zwei Fällen. Fall I betrifft eine 52 jährige Frau mit einem 
inoperablen Uteruskarzinom, die an Verwirrtheitszuständen litt, Fall II betrifft 
eine 72 jährige Frau mit einem Vulvakarzinom mit Inguinaldrüsenmetastasen, die 
mit Radium- und Röntgenstrahlen behandelt worden war. Patientin war zeit¬ 
weise sehr unruhig und laut, verwirrt, zeigte Perseverationen, sang laut, zog die 
Wäsche aus. Verf. geht dann näher auf das Wesen der Karzinompsychosen ein. 
Eine Psychose sui generis stellen diese Fälle nicht dar. Die Erkrankungen be¬ 
ginnen meist erst kurz vor dem Tode (in den Fällen des Verf.’s 2 bzw. 3 Wochen 
ante exitum). Die Karzinompsychosen, so verschieden sie symptomatologisch auch 
sein mögen, zeigen mehrere übereinstimmende Merkmale wie das akute Einsetzen, 
das Abwechseln relativ freier Perioden mit solchen stark getrübten Sensoriums, 
die schnelle geistige Ermüdbarkeit, die motorische Unruhe, das Fehlen von Him- 
druckeracheinungen und leichte Temperaturerhöhung. Häufig verlaufen die 
psychischen Störungen beim Karzinom unter dem Bilde der Korsakoffschen 
Psychose, verbunden mit deliranten Phasen. Es gibt keinen Unterschied zwischen 
denjenigen Erscheinungen, die die psychischen Störungen bei Karzinomkachexie 
und denjenigen, die sie bei einer primären oder metastatischen Karzinomerkrankung 
des Gehirns oder dessen Häute bieten. Pathologisch-anatomisch finden sich — 
wie auch in den Fällen des Verf.’s — Trübungen der Pia, bisweilen findet man 
metastatische Knötchen oder Tumoren. Die Trübung der Pia rührt wohl von 
Karzinomzellen her. Verf. diskutiert zum Schluß die Erklärungsmöglichkeiten 
der Karzinompsychosen. Am plausibelsten erscheint die Anschauung, daß die 
Psychosen auf eine von den Krebszellen ausgehende toxische Wirkung zurück¬ 
zuführen sind, wobei das Toxin eine hierfür prädisponierte Rindensubstanz be¬ 
fällt. Eventuell kommen statt des Krebsantitoxins auch andere in gleicher Weise 
auf die Rindensubstanz wirkende giftige Zerfallsprodukte, die infolge der starken 
Veränderung des Blutes und des Stoffwechsels entstanden sind, in Betracht. Dies 
erkläre auch, warum die überwiegende Mehrzahl der Krebskranken keine psychischen 
Störungen erkennen läßt, ferner, warum selbst greifbare Rindenerkrankungen die 
psychischen Leistungen nicht beeinflussen. Eine Trennung der Psychosen in solche 
bei Karzinomkachexie und solche, bei denen nachweisbare Veränderungen in der 
Schädelhöhle vorhanden sind, ist überflüssig, zumal da sie sich in ihren klinischen 
Erscheinungen gar nicht voneinander unterscheiden. . 

26) Psychosen nach Erysipel, von R. Weichbrodt. (Archiv f. Psych. LVI. 1916. 

H. 3.) Ref.: W. Misch. 

Abgesehen von 11 Fällen, die als Delirium tremens anzusprechen waren, wurden 
12 Fälle von Psychosen nach Erysipel, und zwar an 7 Frauen und 5 Männern, 
beobachtet. Aus der Beobachtung derselben ergaben sich folgende Schlußfolge- 
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rungen: Die Psychose tritt nicht nur nach Kopf- und Gesichtserysipel auf, sondern 
auch wenn das Erysipel an einer anderen Stelle sich zeigt, wie zwei Fälle von Ery¬ 
sipel am Kniegelenk bzw. Oberschenkel zeigen. Der Beginn der Psychose liegt sehr 
verschieden, bald im Anfänge, bald auf der Höhe, bald nach dem Abheilen des Ery¬ 
sipels. Die Dauer der Psychose zeigt große Unterschiede, sie schwankt von mehreren 
Tagen bis mehrere Wochen. Bei allen Fällen ist zum Schluß Krankheitseinsieht 
und Erinnerung für die krankhaften Ideen vorhanden. Das Verhalten der Kranken 
bietet kein einheitliches Bild, die einen sind manisch, die anderen sind deprimiert; 
die meisten zeigen Verfolgungs- oder Versündigungsideen, auch Vergiftungsideen 
kommen vor; manche verweigern die Nahrung, manche haben Gehörs- oder Ge¬ 
sichtshalluzinationen; 4 von den 12 Fällen zeigen ausgesprochene Größeniceen 
und sind gehobener Stimmung, allerdings schlägt diese Stimmung bei 2 Fällen nach 
einiger Zeit um. Bei diesen Fällen könnte man, besonders im Hinblick auf die 
Größenideen, an Paralyse denken. Die Psychosen gehen alle in Heilung über, und 
die Sterblichkeit ist ziemlich gering, wenn man bedenkt, daß das Erysipel selbst 
eine Mortalität von 3 bis 11% haben soll; auf 12 Erkrankungen wurde hier nur 
ein Todesfall beobachtet, wobei von den Deliranten abgesehen wurde. 


UL Neurologische und psychiatrische Literatur 

vom 1. Juli bis 30. September 1917. 

(Die als Originale in diesem Centralblatt veröffentlichten Arbeiten sind hier nicht 

noch einmal aufgeführt.) 

1 . Anatomie. Heinemann, 0 ., Innere Bau der großen Nervenstamme. Arch. f. klin. 
Chir. CIX. H. 1. 

U. Physiologie. Minkowski, Circonvol. roland. et pariöt. Sehweiser Arch. £ Neun 
L H. 2. — Berger, Emil, Psychol. u. Phys. des Sehens. Corr.-BL f. Schweizer Ante. 
Nr. 28. — Goldscheider, Spinale Sensib.bezirke der Haut. Zeitschr. f. klin. Med. LXXXV. 
E 1 u. 2. — v. Brücke. Reizung des N. depressor. Zeitschr. f. Biologie. LXVII. H. 11 
u. 12. — Derselbe, Red. von der Nasenschleimhaut u. Herznerven. Ebenda. — Galietü, 
Elektroton. Ersch. der Nerven. Ztsch. f. Biol. LXVTH. H. 1 u. 2. — Marti, Gefäßnerven 
u. Blutstrom. Deutsche med. Woch. Nr. 86. — Kaempfer, Intrakard. Hemmungszentr. 
Ztbl. f. Herzkr. IX. Nr. 16 u. 17. 

UI. Pathologische Anatomie. Uemura, Path.-anat. Unters, über Verbind, zw. Kleinh. 
u. Hirnstamm. Schweiz. Arch. f. Neur. I. H. 1 u. 2. — v. Hanse mann. Pneumocephalus. 
Virchows Arch. CCXXIV. H. 1. — Thoma, Schädelwachstum u. s. Stör. * Ebenda. 

IT. Neurologie. Allgemeines: Jahresbericht für Neurol. u. Psych. XX, — KaMca, 
Serologie in Neurol. u. Psych. Ebenda. — Meningen: Hort, Meningococcus. Brit med. 
Joum. 22. Sept. — Salus, Hämolysinreakt. bei Mening. Deutsche med. Woch, Nr. 31. — 
Stern, Felix, Epidem. Genickstarre. Arch. f. Psych. LVIH. — Tobler, Influenzamemng. 
Corr.-Bl. f. Schweizer Ärzte. Nr. 28. — Walterhöfer, Paratyphus-B-Mening. Deutsche med. 
Woch. Nr. 38. — Pollag, Mening. tuberc. als Unfallsfolge. Med. Klinik. Nr. 30. — Alexander, G., 
Meningo-Encephal. seroaa. Wien. med. Woch. Nr. 37 u. 38. — Bondy, Otogene Mening. 
Ebenda. Nr. 37. — Heilig, Behandl. der epidem. Genickstarre. Med. Klin. Nr. 29. — Isaac. 
Behandl. der Meningokokkenträger. Münch, med. Woch. Nr. 31. — Kaminski, Peripachy- 
mening. spin. Inaug.-Diss. Greifswald. — Zerebrales: Binswanger u. Schaxel, Hirnarterien. 
Arch. f. Psych. LVHI. — Auerbach, S., Lähmungstypen. Deutsche Ztschr. f. Nervenh. 
LVII. H. 1—2. — Weil, E. u. Soucek, Zerebrale Erschein, bei Fleckfieber. Deutsche med. 
Woch. Nr. 80. — Redlich, E., Encephal. pontis et cerebelli. Ztschr. f. d. ges. Neur. XXXVII. 
H. 1 u. 2. — Muck, Encephalitis purulenta. Münch, med. Woch. Nr. 34. — v. Wiesner, En¬ 
cephalitis leth&rgica. Wien. klin. Woch. Nr. 30. — Leidler, N. vestib. u. Erkr. der hint 
Scnädelgrube. Wien. med. Woch. Nr. 37—39. — Alt, F., Otogene Abduzensl&hm. Ebenda. 
Nr. 37. — Fröschels, Beurteil, von Paresen. Ebenda. — Deutsch, H., Erweich, im Streifen¬ 
hügel u. Linsenkern. Jahrb. f. Psych. XXXVII. H. 1 u. 2. — Düring, Par&parösie spast 
cong6nit. Schweizer Arch. f. Neur. I. H. 1. — Löwenstein, A., Rezidiv. Okulomotoriu&lähm. 
Klin. Mon. f. Augenh. LIX. Juli/Aug. — Eyer, Augenkomplik. bei Little. Ebenda. 
LVIH. — Flatau, G, Atyp. Athetose. Ztschr. f. d. ges. Neur. XXXVL H. 8 u. 4. — 
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Apheutie, Agraphie: Michelitsch, Motor. Aphasie. Trep&n. Heil. Ztbl. f. Chir. Nr. 87. — 
Welss, A. u. Sittig, Agrammatismus. Jahrb. f. Psych. XXXVII. H. 1 u. 2. — Engler, Kon¬ 
genitale Wortblindheit. Mon. f. Psych. XL1I. H. 2 u. 3. — Billström, Wortblindheit. Ebenda. 
H. 3. — Sommer, R., Optisches Gedächtnis. Jahresber. f. Nenr. u. Psych. XX.— Stein, L., 
Stottertherapie. Ztschr. f. d. ges. Neur. XXXVI. H. 5. — Hirntumor, Hirnabszess: 
Westphal. A., In der Schwangerschaft exazerbierende Zyste in Kinde. Deutsche med. 
Woch. Nr. 32. — Mayer, Otto, Acusticustumoren. Ztschr. f. Ohrenh. LXXV. — Claude 
et Lhermüte, Tum. du 3 B ventr. Presse m6d. N°41. — Herman, Euph., Sympt. bei Hirn¬ 
tumor. Ztschr. f. d. ges. Neur. XXXVI. H. 3 u. 4. — Anton, Operative Druckentlast, des 
Gehirns. Jahresber. f. Neur. u. Psych. XX. — Kleinhirn (Vestibulärapparat): 
Beyerman, Angeb. Kleinhirnstör. Arch. f. Psych. LVll. H. 3. — Brun, jBildungsfehler des 
Kleinhirns. Schweizer Arch. f. Neur. I. H. 1. — Egger, Tonus statique. Ebenda. — 
DOring, Kleinhirnzysten. Corr.-Bl. f. Schweizer Ärzte. Nr. 33. — Brunner, B&r&ny scher 
Zeige versuch. Wien. klin. Woch. Nr. 38. — Wirbelsäule: Bau mann, E., Axillarislähm. 
bei Spondyl. cerv. tbc. Deutsche med. Woch. Nr. 37. — Hoffmann, G., Chron. Versteif. 
der Wirbelsäule. Berl. klin. Woch. Nr. 35. — Kreuzfuchs, Spondyl. deform. Wien. klin. 
Woch. Nr. 28. — Rückenmark: Pelz, ßiickenmarksgeschw. Arch. f. Psych. LVIII. — 
Boenheim, „Dissoziierte Potenzstörung“. Deutsche Ztschr. f. Nervenh. LVII. H. 1—2. — 
Stephan, Caudaerkrank. Ebenda. — Poliomyelitis: Sommerfeit, Poliomyelit med progr. 
bulbaerpar. Norsk Mag. f. Laegevid. Nr. 7. — Multiple Sklerose: Kuhn u. Steiner, G., 
Ursache der mult. Skier. Med. Klinik. Nr. 38. — Maschmeyer, Mult. Skier, u. Unfall. Arch. 
f. Psych. LVII. H. 3. — Oppenheim, H., Mult. Sklerose. Jahresber. f. Neur. u. Psych. XX. 

— Leidler, Mult. Sklerose u. Vestibülarapp. Mon. f. Ohrenh. LI. H. 5 u. 6. — Oloff, Augen¬ 
befunde bei mult. Skier. Arch. f. Psych. LVIII. — Tabes, Friedreichsche Krankheit: 
Kaufmann-Wolf, Sind Tabiker u. Paralytiker infektiös? Dermat. Ztschr. XXIV. H. 7. — 
Noehte, Stimmgabelprüfun^ bei visz. Lues. Deutsche med. Woch. Nr. 39. — v. Rad, Psych. 
Stör, bei Tabes. Arch. t. Psych. LVIII. — Treupel, Salvarsan bei Tabes. Berl. klin. 
Woch. Nr. 39. — Liquor: Hupe, „Einfache Liquorreaktion“. Ztschr. f. d. ges. Neur. 
XXXVI. H. 3 u.4. — Reflexe: Hahn, R., Militärärztl. Bewert, der isol. Pupillenstarre. 
Münch, med. Woch. Nr. za. — Rimbaud, R6fl. de percussion plantaire. Presse m6d. N° 52. 

— Villaret et Faure-Beaulieu, Flex. du gros orteil. Presse m6d. N°51. — Landau. E., Ph6nom. 
de Textens. du gros orteil. Presse med. N°41. — Auerbach, S., Gordon scher Refl. Münch, 
med. Woch. Nr. 37. — Periphere Nervenlähmungen: Pauchet et Labourd, ParaL fa- 
ciale. Presse m6d. N°50. — Paetsch, Beechäftigungsiähm. des Schultergürtels. Mon. f. 
Unfallh. Nr. 7. — Friedmann, R., Gelenkversteif, nach Nervenlähm. Arch. f. phys.-diät. 
Ther. H. 8. — Fuchs, Alfred, Elektrogymnastik bei peripheren Lähm. Wien. klin. Woch. 
Nr. 28. — Schneyer, Schädig, periph. Nerven durch Erfrierung. Ebenda. Nr. 39. — Spiel¬ 
meyer, Regener. periph. Nerven. Ztschr. f. d. ges. Neur. XXXVI. H. 5. — Neuralgie, 
Migräne: Gaugele, Muskelrheum. u. Neuralgie. Münch, med. Woch. Nr. 37. — Higier, 
Alkohol ins Gangl. Gasseri bei Trigeminusneuralgie. Deutsche Ztschr. f. Nervenh. LVH. 
H. 1—2. — Roussy, Comil et Leroux, Elongation du nerf dans les sciatiques. Presse m6d. 
N°49. — Thiem, Ischias, Diab. oder Unfallfolge. Mon. f. Unfallh. Nr. 7. — N6ri, Signes 
61ectr. de la sciatique. Presse m6d. N° 45. — Denker, Kieferhöhleneiter, u. Ischias. Ztschr. 
f. Ohrenh. LXXV. — Hölzl, Ischias u. seine Behandl. Fortschr. d. Med. Nr. 30. — Raether, 
Psychogener „Ischias-Rheumat.“. Arch. f. Psych. LVII. H. 3. — Klien, H.. Entopt. Wahr¬ 
nehm. des retin. Pigmentepithels im Migräneanf. Ztschr. f.d.ges. Neur. XXXVI. H.3 u.4. — 
Neuritis , Landrj/, Herpes zoster, Pellagra, Lepra, Beri-Beri, Nerventumoren: 

Holmes, Febrile Polyneuritis. Brit. med. Journ. 14. Juli. — Löw, Vaccineurin. Psych.- 
neur. Woch. Nr. 13/14. — Carlill, Herpes zoster and arsenic. Brit. med. Journ. 7. Juli.— 
Siegelbauer, Recklinghausen sehe Krankh. Wien. med. Woch. Nr. 33. — Sommerfeit, Sarkom 
utgaaende fra spinalgangl. Norsk Mag. f. Laegevid. Nr. 8. — Vegetatives Nerven¬ 
system, Innere Sekretion: Pal, Herzbeschleunig. Nerven. Med. Klin. Nr. 38. — 
Müller, H., Innere Sekret, der Thymusdrüse. Ztschr. f. Biol. LXVII. H. 11 u. 12. — Stehr. 
Quinckesches Ödem u. vegetat. Neurosen. Münch, med. Woch. Nr. 29. — Winter, G., 
Unterbr. der Schwangersch. bei Stör, der inneren Sekretion. Med. Klinik. Nr. 35. — 
Akromegalie, Hypophysenerkrankungen: Fliess, Symptomenkompl. der Hypophyse. 
Med. Kim. Nr. 3t>. — Kankeieit, Hypophysentumoren. Arch. f. Psych. LVIII. — Kahler, 
Oper, der Hypophvsentum. Ztschr. f. Ohrenh. LXXV. — Grundmann, Diabetes insipidus. 
Berl. klin. Woch. Nr. 31. — Hofstätter, Zirbelforschung. Jahrb. f. Psych. XXXVII. H. 1 
u* 2. — Basedow • Myxödem » Tetanie: Bär, Akut. Based. im Felde. Klin. Mon. f. 
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Augenh. LIX. Juli/August. — Kummer, Mötaboliame minör. dans la mal. de Basedow. 
Rev. m6d. de la Suisse rom. N° 7. — Melchior, Postoper. Basedowtod. Berl, klin. Woch, 
Nr. 85. — Veil, Genitale Funktionen bei Myxödem. Arcb. f. Gynäk. CVII. H. 2. — 
Alexander, Alfred, Myxödem als Kriegsdienstbeschädig. Med. Klinik. Nr. 37. — Kraus, R. 
und Rosenbusch, Kropf u. Kretinismus. Wien. klin.Woch. Nr. 35. — Peritz, Infantilismus. 
„Spez. Path. u. Ther. inn. Krankh.“. Liefer. 84. — Lichtwitz, Schilddrüse, Ödem u. Diurese. 
Ther. Mon. H. 8. — Frey u. Orzechowski, Latente Tetanie bei Otoskler. Wien. klin. Woch. 
Nr. 32—34. — Stheeman, Spasmophilie der älteren Kinder. Jahrb. f. Kinderh. LXXXVL 
H. 1. — Stankovid, Tödi, verlaufende Tetanie. Wien. klin. Woch. Nr. 35.— YippO, Krämpfe 
der Neugeborenen. Ztschr. f. Kinderh. XVI. H. 3 u. 4. — Raynaud, Sklerodermie, 

Vasomotorische Neurosen: Pick, J. f Raynaud sehe Krankh. Med. Klinik. Nr. 35. — 
Cottet, Acroparesthösie. Presse möd. N° 50. — Behr, C., Adiposis dolor, mit Beteil. der 
opt. Leitungsbahn. Klin.Mon. f. Augenh. LIX. Juli/August. — Funktionelle Neurosen: 

Dubois, Somatogöne ou psychogene. Schweizer Arch. f. Neurol. 1. H. 1. — van der Torrea, 
5 Fälle sog. Hysterie. Ztschr. f. d. ges. Neur. XXXVI. H. 3 u. 4. — Neu, Funkt. Neurose. 
Münch, med. Woch. Nr. 35. — Fuchs, E., Nervöse Asthenopie. Klin. Monatsbl. f. Augen- 
heilk. LVIII. — Kehrer, Psychogene Stör, des Auges u. Gehörs. Arch. f. Psych. LVIIL 
— Bass, Beh. der paroxysm. Tacnyk. Münch, med. Woch. Nr. 32. — Majerus, Neuropath. 
Nierenblutung. Deutsche med Woch. Nr. 28.— Behr, Max, Vorgetäuschtes Fieber. Münch, 
med. Woch. Nr. 35. — Kretschmer, Hyster. Erkr. u. Gewöhnung. Ztschr. f. d. ges. Neor. 

XXXVI. H. 1 u. 2. — Voss, G., Begehrungsvorstell. u. Hysterie. Med. Klinik. Nr. 32. — 

Hirschfeld, R., Beh. der hyster. Taubheit. Ebenda. Nr. 38. — Pal, Beh. der paroxysm. 
Tachykardie. Münch, med. Woch. Nr. 36. — LUhl, Dasselbe. Ebenda. Nr. 38. — Koliariti. 
Nervöse Idiosynkr. Wien. klin. Woch. Nr. 38. — Ruhemann, J., Neurosen, SimuL u. 
Übertreib. Ztschr. f. physik. Ther. H. 9. — Chorea, Tic: Kastan, Chorea p&ralyt. Arch. 
f. Psych. LVIH. — Epilepsie: Possard, Leukozyten bei Epil. Schweizer Arch. f. Neur. 
L H. 2. — Hauptmann, A., Epil. im Lichte der Kriegserfahr. Ztschr. f. d. ges. Neur. 
XXXVI. H. 8 u. 4. — Neutra, Hypnose zur Differentialdiagn. von Epil. u. Hyst Wien, 
klin. Woch. Nr. 38. — Heilig, Epil. u. aff. Psychose nach Himverl. Ztschr. f. d. ges. Neur. 

XXXVII. H. 1 u. 2. — Redlich, Narkolepsie. Jahrb. f. Psych. XXXVII. H. 1 u. 2. — 

Singer, Kurt, Narkolepsie. Ztschr. f. d. ges. Neur. XXXVI. H. 3 u. 4. — Bernouillt, Brom 
bei Epil. Corr.-Bl. f. Schweizer Ärzte. Nr. 32. — Tetanus: Weihe, Ätiol. des Tetanus. 
Münch, med. Woch. Nr. 38. — Meyer, Hermann, Tetanus. Bruns’ Beitr. z. klin. Chir. 
CVI. H. 5. — Bischer, Lokaler Tetanus. Deutsche med. Woch. Nr. 36. — Grossmann, M., 
Tetanusrezidiv. Münch, med. Woch. Nr. 28.— Becher, E., Tetanus nach künstl. Kallusreix. 
Deutsche med. Woch. Nr. 32. — Orth, D., Spättetanus. Münch, med. Woch. Nr. 37. — 
Dutoit, Magnesium bei Tetanus. Ärztl. Rundschau. Nr. 28. — Boecker, Operat Beh. des 
Tetanus. Med. Klinik. Nr. 35. — Vergiftungen: ^Oppenheim, H., VeronalVergiftung. 
Deutsche Ztschr. f. Nerv. LVII. H. 1—2. — Syphilis: Jendrassik, Nervenlues. Deutsche 
med. Woch. Nr. 27. — Werther, Liquor bei Syphilis. Deutsche Ztschr. f. Nervenh. LVIL 
H. 1—2. — Gennerich, Metalues. Münch, med. Woch. Nr. 37. — Trauma: Weber, L.W., 

„Hirnerschütterang“. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 13. — Sch ult ze, Mening. serosa circumscr. 
traumat. Deutsche med. Woch. Nr. 34. — Hübner, Kriegs- u. Unfallpsychosen. Arch. f. 
Psych. LVIII. — Fürth, Starkstromunfälle im Feld. Münch, med. Woch. Nr. 28. — 
Keller, Blitzverletz. Deutsche med. Woch. Nr. 39. — Ruhemann, Selbstmord eines UnfallverL 
Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr, 14. — Hessbrügge, Abfindung nervöser Unfallverl. Ebenda. Nr. 18. — 
Kriegsbeobachtungen, a) Allgemeines: Weygandt, Psychol. der kriegführ. Völker. 

Mitt. aus d. Hamburg. Staatskrankenanst XV. H. 11. — Guillermin, Centre neurol de 
Lyon. Rev. möd. de la Suisse rom. N° 7. — Wollenberg, R., Psychopath. Persönl. ixÄ 
Kriege. Jahresber. f. Neur. u. Psych. XX. — Gautrelet, R6fl. oculo-card. chez les bless&. 
Presse möd. N° 43. — Simons, Knochen u. Nerv. Ztschr. f. d. ges. Neur. XXXVII. H. 1 
u. 2. — Hoche, Beobacht, bei Fliegerangriffen. Med. Klin. Nr. 34. — Beitzke, Plötzl. Todes¬ 
fälle im Felde. Berl. klin. Woch. Nr. 87. — Kuhn, Alkoholkr. Kriegsteiln. u. bürgerl 
Fürsorge. Med. Klin. Nr. 27. — Meyer, E., Kriegsdienstbeschädigung. Arch. f. Psych. 
LVIII. — Bonhoeffer, Dienstbeschädigung in der Psychopathol. „Militärärztl. Sachver- 
ständigentätigk.“ G. Fischer, Jena. — Borst, Patb.-anat. Erfahr, über Kriegsverl. Samml. 
klin. Vortr. Nr. 735. — Bordier et Girard, Radiotherapie. Presse med. N°44. — b) Kriegs - 
neurosen und Kriegspsychosen: Mairet et Durante, Syndr. commotionel. Presse m4d. 
N° 46. — Kühn, A., Funkt. Nervenkr. Ztschr. f. Medizinalb. Nr. 18. — Kehrer, Hör- u. 
Sehausfälle. Münch, med. Woch. Nr. 38. — Weicksel, Psych. u. Neurosen im Kriege. 
Der praktische Arzt. H. 12—15. — Imboden, Neurosen in d. Kriegsneurol. Corr.-Bl. f. 
Schweizer Ärzte. Nr. 34. — Lewandowsky, Behandl. u. Beurteil, d. Kriegsneurosen. Münch. 
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med. Woch. Nr. 30 u. 31. — Babinski et Froment, Troubles physiopathiques d’ordre r6flexe. 
Presse mädic. N° 38. — Muck, 0., Emotionstaubheit. Med. Klinik. Nr. 35. — BonhoefVer, 
Granatfemwirk. u. Kriegshyst. Mon. f. Psych. u. Neur. XLII. H. 1. — Blum, V., Harn¬ 
inkontinenz bei Sold. Wien. klin. Woch. Nr.33u. 34.— Alexander, G., Behandl. stotternder 
Soldaten. Mon. f. ührenh. LI. H. 5 u. 6. — Hampe u. Muck, Funktion. Stimm- u. Sprachstör. 
Deutsche militärärztl. Ztschr. H. 15/16. — Nadoleczny, Funkt. Stimmstör. Arch. f. Laryng. 
XXXI. H. 2. — Ulrich, K., Dasselbe. Ebenda. — Mann, L., Wachsuggestion bei Kriegshyst. 
Deutsche med. Woch. Nr. 29. — Többen, Kriegshysterie. Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 16 u. 17. 

— Goldstein, K., Behandl. der Kriegshysterie. Med. Klinik. Nr. 28. — v. Sarbö, Dasselbe. 
Ebenda. Nr. 30. — Förster, Behandl. der Kriegszitterer. Münch, med. Woch. Nr. 34. — 
Blencke, Schüttelerkr. u. Insuff, vertebrae. Deutsche med. Woch. Nr. 28. — Niessl v. Mayen¬ 
dorf, Zittern bei Kriegsteiln. Ebenda. Nr. 35. — Wachsner, Modifiz. Kaufmannsches Ver¬ 
fahren. Ebenda. — Weber, L. W., Beh. der Kriegsneurosen. Münch, med. Woch. Nr. 38. 

— Goldstein, M., Suggestionsther. Ther. d. Gegenw. H. 9. — Wollenberg, Psychogene 
Kriegsschäd. Arch. f. Psych. LVIII. — Andernach, Beh. hyst. Kriegsreakt. Münch, med. 
Woch. Nr. 82. — Ollendorff , Turnen bei psychogen bewegungsgestörten Soldaten. Med. 
Klin. Nr. 28. — Joseph, H. u. Mann, L. (Breslau), Rothmannsche Meth. bei Kriegshyst. 
Berl. klin. Woch. Nr. 28. — Stelzner, Erschöpfungspsychosen bei Kriegsteiln. Arch. f. 
Psych. LVIL H. 3. — Hörmann, Traumat Neurosen bei Kriegsgefangenen. Med. Klinik. 
Nr. 26. — e) Gehirn: Stern, Erich, Assoz. bei Hirnverletzten. Arch. f. Psych. LVH. H.8. 

— UhthofV, Kriegsneur.-ophthalm. Mitteil. Ebenda. LVIII. — Fuchs, Alfred, Militärabteil, 
f. Kopfverletzte. Wien. med. Woch. Nr. 28. — Voss, G., 100 Schädelverletzte. Münch, 
med. Woch. Nr. 27. — Goldstein, K., Körperl. Stör, bei Hirnverl. Ebenda. Nr. 88. — 
Reich mann, Fürsorge f. Kopfschußverletzte. Berl. klin. Woch. Nr. 29. — Borchard, A., 
Spätapopl. nach Hirnschüssen. Ztbl. f. Chir. Nr. 29. — v. Hansemann, Eitr. Mening. nach 
Kopfverletz. Berl. klin. Woch. Nr. 81. — Rost, Spätabszesse bei Kopfschüssen. Münch, 
med. Woch. Nr. 83. — Graf, Epil. nach Schußverl. des Hirns. Ebenda. Nr. 28. — Bosse, 
Periostlappen bei Schädelschüssen. Deutsche med. Woch. Nr. 29. — Bärany, Behandl. 
der Schußverl. des Gehirns. Ztschr. f. ärztl. Fortb. Nr. 15 u. 16. — Schrottenbach, Hirn¬ 
prolaps. Monogr. aus d. Gesamtg. d. Neurol. Heft 14. J. Springer, Berlin. — Reichmann, 
Fürsorge f. Hirnverletzte. Arch. f. Psych. LVIII. — Beyerhaus, Rückleitung Hirnverl. z. 
Arbeit. Münch, med. Woch. Nr. 31. — Weber, L. W., Kriegsparalvse u. Dienstbeschädig. 
Deutsche med. Woch. Nr. 34. — d) Rückenmark: Ucen, Schußverl. des Rückenmarks. 
Mon. f. Psych. u. Neur. XLII. H. 2. — Singer, Kurt, Halsmarkschuß. Med. Klin. Nr. 37. 

— e) Periphere Nerven: Oppenheim, Kriegsverl. periph. Nerven. S. Karger, Berlin. 
136 S. — Pfeifer, Dasselbe. Jahresber. f. Psych. u. Neur. XX. — Wexberg, Dasselbe. 
Ztschr. f. d. ges. Neur. XXXVI. H. 5. — Perthes, Dasselbe. Ebenda. — Pfeifer, Schußverl. 
periph. Nerven. Mon. f. Psych. XLH. H. 8. — Gross, Lähm, des Sympath. durch Schuß- 
verl. Münch, med. Woch. Nr. 33. — Karplus, Schweißsekr. bei Verwund, des Nervens. 
Jahrb. f. Psych. XXXVII. H. 1 u. 2. — Redlich, Vibrationsgef. bei Verl, periph. Nerven. 
Ebenda. — Maliwa, Troph. Stör, nach Verl, periph. Nerven. Med. Klinik. Nr. 26 u. 27. — 
Lewandowsky, M., Kontraktur nach Nervenverl. Ztschr. f. d. ges. Neur. XXXVL H. 3 u. 4. 

— Stern, Karl, Schußverl. des Radialis. Deutsche militärärztl. Ztschr. H. 15/16. — 
Bietschowsky, M. u. Unger, E., Überbrück, großer Nervenlücken. Journ. f. Psychol. u. Neur. 
XXII. Ergänz. 2. — Moser, Beh. von Nervenlähm. Med. Klinik. Nr. 33. — Gebele, Chi¬ 
rurgie der periph. Nervenverl. Münch, med. Woch. Nr. 29. — Salomon, A., Dasselbe. 
Aren. f. klin. Chir. CIX. H. 1. — Schmidt, J. E, Nervenplastik. Münch, med. Woch. 
Nr. 31. — Claude et Dumas, Griffes dans les 16s. träum, des nerfs. Presse m6d. N° 44. — 
Deus, Frühoper, der Nervenverl. Münch, med. Woch. Nr. 38. — Pitres et Marchand, Inject, 
intranerv. d’alcool. Presse m6d. N° 49. — Muskuläre Erkrankungen: Schlesinger, H., 
Neuröt. Myosit. ossific. Jahresber. f. Neur. u. Psych. XX. — Quincke, Rheumatismus. 
Deutsche med. Woch. Nr. 82. — Naville, Myopathie unilat6r. Schweizer Arch. f. Neur. 
I. H. 2. — Familiäre Erkrankungen: Stargardt, Famil. Degen, in d. Maculagegend. 
Arch. f. Psych. LVIII. — Naville, Idiotie famil. amaurot. Schweizer Arch. f. Neur. I. 
H. 2. — Westphal, Amaurot. Idiotie. Arch. f. Psych. LVIII. — Wexberg, Familie mit 
period. Lähm. Jahrb. f. Psych. XXXVII. H. 1 u. 2. — Varia: Dornblüth, Klin. Wörter¬ 
buch. Veit & Comp., Leipzig. 370 S. 

V. Psychologie. R6v6sz, Seelenbegriff u. Seelenlokalis. F. Enke, Stuttgart. 310 S. 

— Gudden, Poetische Phys., Psychol. u. Psychiatrie. Arch. f. Psych. LVIII. — Rorschach, 
Assoziationsexperim. zur Hebung einer Amnesie. Corr.-Bl. f. Schweizer Ärzte. Nr. 28. — 
Kröche, Psychol. zur jetzigen Lage. Ärztl. Rundschau. Nr. 29. — Köhler, F., Fall Adler. 
Ärztl. Sachv.-Ztg. Nr. 18. — Löbmann, Tonbewußtsein. „Die Stimme.“ XI. H. 10. — 
Sadoer, Geister- u. Gespensterglauben. Fortschr. d. Med. Nr. 35. — Undworsky, Per- 
ß^verationstendenz der Vokale. Ztschr. f. Psychol. LXXVIII. H. 3 u. 4. — Müller, G. J.B., 
Assoziation sukzess. Vorstell. Ebenda. — Henning, Residuen, Ebenda. — Jdquier, Proba- 


Digitized by 


Gck igle 


Original fro-m 

UNIVERSIT7 OF CALIFORNIA 



944 


bilit6s. Arch. de Psychol. N° 63. — v. Müller, H., Psycbanal. u. Pädagogik. Ztschr. f. 
pädagog. Psychol. H. 7/8. — Stern, W., Psych. Berufseignung. Ebenda. 

VI. Psychiatrie. Allgemeines: Schlomer, Leitfaden der klin. Psych. R. Müller 
& Steinicke, München. 224 8. — Keichardt, Aus der psych. Klinik. Jahresber. f. Neur. 
n. Psych. XX. — de Crinis, Serumeiweißgehalt Mon. f. Psych. u. Neur. XLII. H. 2. — 
Zimmermann, Temper, u. Blutdruck bei Geisteskr. Mon. f. Psych. XLII. H. 3. — Bleuler, 
Mendelismus bei Psychosen. Schweizer Arch. f. Neur. u. Psych. 1. H. 1. — Bonboefler. 
Exogene Reaktionstypen. Arch. f. Psych. LVIII. — Runge, Abderhaldensches Verf. in 
Psych. Ebenda. — König, H., Simulation Ebenda. — Bresler, Freisteigende Vorstellungen. 
Psych.-neur. Woch. Nr. 19/20. — Grünbaum, Pseudo Vorstellung. Ztschr. f. d. ges. Neur. 
XXXVII. H. 1 u. 2. — Marx, Psychische Krisen. Jahresber. f. Neur. u. Psych. XX. — 
Meyer, E.,Vorgesch. Geisteskranker. Ebenda. — Urbantschitsch. Otogene psych.Errcgungszust 
Ztschr. f. Ohrenh. LXXV. — Plaut, Forschungsanst f. Psych. Münch, med. Woch. Nr. 36. 

— Henkel, Typhusbazillenträger in Aust. Arch. f. Psych. LVIII. — Löw, Tuberkul. in 
Anstalten. Allg Ztschr. f. Psych. LXXIII. H. 5. — Kanngiesser, Krankheit Lenaus und 
Byrons. Arch. f. Psych. LVII. H. 3. — Sexuelles: Hirschfeld, M., Autoinonosexualismus. 
Jahresber. f. Neur. u. Psych. XX. — Funktionelle Psychosen (einschliesslich 
Dementia praecox): Siemerling, Psych. u. Neurosen in Gravidität. Mon. f. Gebürt äh 
XLVI. H.3u. 4. — Siebert, Geschwisterpsychosen. Mon. f. Psych. u. Neur. XLII. H. 1. 

— Wedekind, Psych. Infektionen. Journ. f. Psychol. u. Neur. XXII. H. 6 u. XXIII. H. 1. 

— Loy, Organ. Psych. oder Angstpsychose auf hyster. Basis. Ebenda. — Fuchs, A, 
Pupillen bei Dem. praec. Psych.-neur. Woch. Nr. 21 — 25. — Krueger, H., Paranoia. 
Monogr. aus d. Gesamtgeb. d. Neur. u. Psych. H. 13. J. Springer, Berlin. — Wickel, 
Paranoia u. man.-depr. Irr. Arch. f. Psych. LVIII. — Engelmann, Th., Querulanten- 
Wahnsinn. Allg. Ztschr. f. Psych. LXXIII. H. 5. — Progressive Paralyse: v. Rohden, 
Paralytikerfamilie. Ztschr. f. d. ges. Neur. XXXVII. H. 1 u. 2. — Raecke, Spirochäten 
ira Gehirn von Paral. Arch. f. Psych. LVII. H. 3 u. LVIII. — Jahne! , Studien über 
Paralyse. Ebenda. — Derselbe, Spirochäteubef. in Stammganglien bei Paral. Mon. £ 
Psych. u. Neur. XLII. H. 1. — Derselbe, Spiroch. im Kleinhirn bei ParaL Ztschr. f. d. 
ges. Neur. XXXVI. H. 3 u. 4. — Hahn, R., Dienstbeschäd. bei Paralyse. Münch, med. 
Woch. Nr. 35, — Treupel, Salvarsan bei Paral. Berl. klin. Woch. Nr. 49. — Forensische 
Psychiatrie: Stiefler, Forens. Psych. im Felde. Jahrb. f. Psych. XXXVII H. 1 u. 2. — 
Gregor, A., Kindliche Verwahrlosung. Mon. f. Psych. u. Neur. XLII. H. 1. — Anton, G., 
Arzt u. Jugendgericht. Psych.-neur. Woch. Nr. 15/16. — Pieszczek, Gerichtsärztl. Bedeut 
der senilen Psychosen. Allg. Ztschr. f. Psych. LX X III. H. 5. — Klein, Psych. Stör, in 
der Untersuchungshaft. Ztschr. f. Medizinalb. Nr. 13. — Lewin, James, Situatiouspsychoaen. 
Arch. f. Psych. LVIII. — Hermkes. Begutacht, psychopath. Persönl. Ebenda. — Wagner 
v. Jauregg, Gutachten im Fall Adler. Wien. klin. Woch. Nr. 37. — Meyer, E., Grab- u. 
Leichenschändung. Arch. f. Psych. LVIII. — v. Hoff mann, G., Unfruchtbarmachung 
Minderwertiger, öffentl. Gesundheitspflege. H. 6. — Hoche, Berufsgeheimnis des Sachveret 
Arch. f. Psych. LVIII. — Therapie der Geisteskrankheiten: Kläsi, Psych.-poliklin. 
Behandl. Ztschr. f. d. ges. Neur. XXXVI. H. 5. — Wollenberg, Schwangerschaftsunterbr. 
bei psych. Krankh. Arch. f. Gynäk. CVJI. H. 2. 

YII. Therapie. Anton u. Schmieden, Subokzipitalstich. Arch. f. Psych. LVIIL — 
Kalischer, S., Grenzen der Psychother. Jahresber. f. Neur. u. Psych. XX. — Lewandowsky, 
Tod durch Sinusströme. Deutsche med. Woch. Nr. 37. 


IV. Personalien. 

Zwei Freunde und Mitarbeiter des Neurologischen Ceutralblatts, Sanitätsrat 0. Kohn- 
stamm und D. Munter, sind ihm in jüngster Zeit durch den Tod entrissen worden. 
Während Munter sich hauptsächlich auf sozialem Gebiete betätigte, hat Kohnstamm 
durch seine wissenschaftlichen Arbeiten, insbesondere auf anatomischem und funktionell- 
psychischem Gebiete, Beachtung und Anerkennung gefunden. Ehre ihrem Andenken! 


V. Berichtigung. 

Auf S. 857, 25. Zeile muß es heißen: daher die Seltenheit der Heinianopsia superior, 
auf S. 858, 6. Zeile von unten: 1. Das Vorkommen einer kompletten Hemianopsia inferior. 

Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 43. 


Verlag von Veit & Comp, in Leipzig. 

Digitizer! by Google 


Druck von Metzger & Wimo in Leipzig. 

Original from 

UNIVERSITV OF CALIFORNIA 




Neurologisches Centralblatt. 

Übersicht der Leistungen auf dem Gebiete der Anatomie, Physiologie, Pathologie 
und Therapie des Nervensystems einschließlich der Geisteskrankheiten. 

Begründet von Prot E. MendeL 

Herausgegeben 

toh 

Dr. Kurt MendeL 

Sechsuiiddreißlgster _,_ Jahrgang. 

Monatlich erscheinen zwei Nummern. Preis halbjährig 16 Mark. Za beziehen daroh alle 
Bachhandlangen des In* and Auslandes, die Postanstalten des Deutschen Reichs, sowie 

direkt von der Verlagsbuchhandlung. 

1917. 1. Dezember. Nr. 23. 


Inhalt. I. Originalmitteilungen. 1. Ober das Sehzentrum, von S. E. Henschen. 2. Zar 
Diskassion über die Neurosenfrage. Theorie der Hysterie and der Neurasthenie, von Ernst 
Jendrassik. 8 . Hysterische Taubstummheit mit katatonischen Erscheinungen nach Hira- 
erschütterung (Kommotionsneurose), von Julius Donath. 

II. Referate. Vergiftungen, Alkoholismus. 1. Ober Hirnödem bei Pilzvergiftungen, 
von Schnyder. 2. Punctiform haemorrhages of the brain in gas poisoning, by Mott. 8. Schwere 
Morphium- und Veronalvergiftung, von Gödde. 4. Veronalvergiftung mit tödlichem Ansgang, 
von Schubiger. 5. Zur Kenntnis der Veronalvergiftung und der funktionellen Formen der 
Sehstörung, von Oppenheim. 6 . Ober die Abnahme des Alkoholismus während des Krieges, 
von Weichbrodt 7. Über den reaktiven Faktor bei einigen Fällen von Fugue und Dipso¬ 
manie, von Scheffer. 8. Über Erythrozytose und chronischen Alkoholismus, von Tallquist. 
9. Die Alkoholpsychosen vom forensischen Standpunkte, von Fischer/ 10. Neues Reglement 
über Bevormundung und der Kampf gegen Alkoholismus, von FruS. — Tetanus. 11. Zur 
Ätiologie des Tetanus, von Weihe. 12. Kritische Betrachtungen zur Pathogenese des Tetanus, 
von Pochhanltner. 18. Starrkrampf bei Erfrierungen, zugleich ein Beitrag zur offenen Wund¬ 
behandlung, von Böhler. 14. Zur Frage des Blutbefundes bei Tetanus, von Grote. 15. Ober 
Muskelstarre und Koordinationsstörung bei Tetanus, von Meyer und Weiler. 16. Ober lokalen 
Tetanus, von Bischer. 17. Über lokal beschränkten Tetanus, von Brunzel. 18. Zur Klinik 
des Tetanus, von Fuchs. 19. Ein Fall von Spättetanus und seine Behandlung, von Orth. 
20. Ein Fall von Spättetanus, von Lossen. 21. Über Spättetanus, von Doberer. 22. Ober 
Spättetanus, von Kaposi. 28. Zur Frage des Spättetanus, von Porges. 24. Zur Kasuistik des 
Spättetanus nach Schußverletzung, von BrUnjes. 25. Zur Kasuistik der ungewöhnlich langen 
Inkubation und der Rezidive bei Tetanus, von Glücksthal. 26. Klinisches über den Tetanus 
an Hand eines rezidivierenden Falles, von Meyer. 27. Zur Frage des Tetanusrezidivs, von 
Grossmann. 28. Über einen Fall von Tetanusrezidiv nach 5 Monaten, von Heichelheim. 
29. Ober chronischen Tetanus, von Gerwiener. 80. Jodtinktur und Tetanus, von HKberlin. 
81. Noch einmal die Behandlung des Tetanns träumaticus, von Heddaeus. 82. Zur Therapie des 
Tetanus, von Wienert. 83. Zur Behandlung des Tetanus, von Urban. 34. Vorschläge zur sub¬ 
duralen intrakraniellen Heilserumtherapie bei Tetanus, von Fränkel. 35. Das Wesen der 
Magnesiumsulfatnarkose und Tetanustherapie, von Covo. 36. Zur Methodik der Magnesium¬ 
sulfatbehandlung des Tetanus, von Wydler. 37. Zwei operativ behandelte Fälle von Tetanus, 
von Boecker. — Psychiatrie (Allgemeines). 38. Die Häufigkeit körperlicher und psychi¬ 
scher Schädigungen in der Vorgeschichte Geisteskranker, von Meyer. 89. Toxämische Pty- 
chose bei Sepsis, von Radvanszky. 40. Über die Einwirkung des Erysipels auf den Verlauf 
von Psychosen, von Spangenberg. 41. Ober Tuberkulose in Irrenanstalten, von Löw. 42. Be¬ 
richt über eine Ruhrepidemie in der Libauer Städtischen Irrenanstalt, von Sichert. 43. Ober 
die Notwendigkeit systematischer Durchuntersuchungen von Irrenanstalten zur Auffindung 
von Typhusbazillenträgern, von Henkel. 44. Selbstmordversuch einer Anstaltspatientin; Haft¬ 
pflicht des Anstaltsinhabers, von Reichel. 45. Zur Frage der Entlassung gegen ärztlichen Rat, 
von Müller. 46. Ober die Verwendung von weiblichen Pfiegepersonen bei der Pflege von 
Geisteskranken, von Starlinger. 47. Die Frage der weiblichen Pflege bei männlichen Geistes¬ 
kranken, von Epstein. 48. Briefe an Angehörige von Geisteskranken, von Becker. — Idiotie. 
49. Ober die eugenische Bedeutung des Schwachsinns, von Herfort. 50. Zur Frage der syphi- 
XXXYL 60 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 






046 


litischen Ätiologie des Angeborenen Schwachsinns, von Bemstorff. 61. Les Tests de Binet- 
Simon comme mesnre du dereloppement des enfants anormaox, par Descoendres. — Manisch- 
depressives Irresein. 52. Das manisch-depressive Irresein, von Strohmayer. 63. Znm 
manisch-depressiven Irresein and seiner Wahnbildung, von Birnbaum. 54. Catatonic States in 
manic depressive insanity, by Smith. 55. Das Bild der Paranoia als manische Phase im Ver¬ 
laufe des manisch-depressiven Irreseins, von Wickel. 56. Psicosi maniaco-depressiva prodotU 
da ritenzione di azoto con successiva autointossicazione ammoniacale per insufficienza della 
funzione ureogenica, per Cuneo. 57. Zur Symptomatologie der endogenen Depressionen, von 
Haberlandt. 58. Seelisches Leid als Ursache der Melancholie? von Gaupp. 59. Selbstmord 
und Verbrechen bei Melancholie nach den in den Jahren 1901—1915 statt gehabten Auf¬ 
nahmen, von Kuhlgatz. 60. Chronicity and deterioration in manic depressive cases, by Brown. 
61. Note sur l’emploi d’un vomitif dans le traitement des acces periodiqaes, par Bonhomme. — 
Therapie. 62. Über psychiatrisch-poliklinische Behandlungsmethoden, von KlfisL 63. Leit¬ 
faden zur Elektrodiagnostik und Elektrotherapie, von Haikovec. 64. Über den Tod durch 
Sinusströme, von Lewandowsky. 65. Zur therapeutischen Anwendung der Sinusströme, von 
Laqueur. 66. Über die Grenzen der Psychotherapie, von Kalischer. 67. Psychische Bedingtheit 
und psychoanalytische Behandlung organischer Leiden, von Groddeck. 

III. BOcherbesprechungen. 1. Klinisches Wörterbuch, von Otto DornbIQth. 2. Geschichte 
des Seelenbegriffes und der Seelfenlokalisation, von B6la Rdvisz. 


L Originalmitteilungen. 


1. Über das Sehzentrum. 

(Aussprache in erweiterter Form za dem Vortrage von Prof. Saenger auf der 
Versammlung Deutscher Nervenärzte in Bonn am 29. September 1917.) 

Von Dr. 8 . E. Hexischen, Professor emeritus, Stockholm. 

Nach der ausführlichen und exakten Berichterstattung von Prof. Saenger 
hatte ich nicht die Absicht, mich zu äußern. Da ich indessen mich mit dem ab¬ 
gehandelten Thema seit 30 Jahren beschäftige, so erlaube ich mir, einige, ■wenn 
auch aphoristische, Bemerkungen und Ergänzungen anzufügen. 

Ich kann dabei nicht umhin, meine große Genugtuung und Freude aus¬ 
zusprechen, daß eine Theorie, die ich schon 1890 bis 1892 in meiner Arbeit 
,,Klinische und anatomische Beiträge zur Pathologie des Gehirns“ 1 darlegte und 
auf klinische und anatomische Tatsachen zu stützen suchte, endlich nach jahre¬ 
langem Kampf allgemein als richtig anerkannt worden ist und sich durch die 
fast unzähligen Kriegsverletzungen auch als praktisch-diagnostisch wichtig be¬ 
währt hat. 

Indessen hat diese Theorie wie die meisten doch ihre Vorgänger. Gewöhn¬ 
lich wird der berühmte Hirnphysiologe Hermann Munk (Berlin) als Erfinder 
der Projektionstheorie in bezug auf das Sehzentrum angegeben. Richtig ist, daß 
er als erster eine Projektion der Retina auf die Sehrinde behauptete und durch 
Exstirpationen verschiedener Rindenflächen zu begründen suchte. Diese Ehre will 
keiner ihm abstreiten. Aber wenn man die Gründe seiner Schlüsse näher prüft, 
so findet man 1. daß seine Beobachtungen von den meisten hervorragenden 
Hirnphysiologen, wie Hitzig, Ferrier u. a.. als nicht zuverlässig erklärt wurden, 


1 Upeala I. Teil 1890; II. Teil 1892; 111(1)1894; III(H) 1896; IVJI) 1903; IV (II) 
1911. Bei K. J. Koehler, Leipzig. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



947 


und daß die Hirnexperimentatoren überhaupt zu so divergenten Schlüssen in 
bezug auf den klinischen Effekt der Exstirpationen kamen, daß überhaupt aus 
ihnen keine sicheren Schlüsse in bezug auf die Lage, Ausdehnung und Organisation 
der Sehrinde bzw. Projektion der Betina, gezogen werden können; 2. daß die 
Schlüsse Munks nicht in allen Hinsichten in Übereinstimmung mit den Tat¬ 
sachen und der Projektionstheorie stehen, indem Munk z. B. verschiedene 
Bindenflächen für das gekreuzte und ungekreuzte Opticusbündel annahm. 

Infolge der einander widersprechenden Besultate der Hirnexperimente kam 
ich schon frühzeitig zu dem Schlüsse, daß das Problem von der Lage, Ausdehnung 
und Organisation des Sehzentrums überhaupt nicht durch Tierversuche gelöst 
werden kann. 1 Erst in den letzten Jahren ist es Minkowski gelungen, experi¬ 
mentell zu mit den Besultaten beim Menschen übereinstimmenden Schlüssen 
zu kommen. 8 

Dagegen kam schon vor mir der bekannte Hamburger Ophthalmologe 
Hermann Wilbrand durch zahlreiche, genaue klinische Perimeterbeobachtungen 
zu der Überzeugung, daß die Betina auf die Sehrinde projiziert ist. Leider fehlten 
ihm die anatomischen Belege. 

Die Aufgabe, die ich jetzt mehr als 30 Jahre verfolgt habe, war also, zuerst 
in meiner Klinik Fälle mit Sehstörungen zerebraler Art zu finden, dann die¬ 
selben anatomisch genau zu untersuchen und die anatomischen Befunde in Zu¬ 
sammenhang mit den klinischen zu bringen. Als ich meine Arbeit um 1884 vor¬ 
nahm, waren zerebrale Sehstörungen überhaupt selten. Bald überzeugte ich mich 
davon, daß diese Vermutung auf fehlender und mangelhafter Beobachtung be¬ 
ruhte, und so häuften sich meine Beobachtungen von zerebralen Sehstörungen 
von Jahr zu Jahr recht reichlich. Diese sind in meiner eben erwähnten Arbeit 
niedergelegt. 

Der erste Fall, welcher mich auf die Idee einer sehr beschränkten Sehfläche 
führte, war der Fall Spg. 8 , wo eine fast auf den rechten äußeren Kniehöcker 
beschränkte Zerstörung mit Narbenbildung und linksseitiger Hemianopsie vor¬ 
handen war und wo sich sehr scharf begrenzte sekundäre Degenerationen nach 
vom und nach hinten vorfanden. Vom Kniehöcker erstreckte sich ein schmaler 
weißer Streifen bis in den Okzipitallappen hinein, wo er sich in zwei feine scharfe 
atrophische Streifchen teilte. Der obere verlief zur oberen Calcarmalippe, der 
untere zur unteren. Nach der lateralen Okzipitalrinde hin fanden sich keine 
atrophischen Ausläufer. In der Calcarinarinde war eine Zellenatrophie zu kon¬ 
statieren. Als eine Arbeitshypothese wurde aufgestellt, daß sich das Sehzentrum 
auf die Calcarinarinde begrenze. 

Bald häuften sich die Fälle, aber die meisten waren nicht rein kortikal, 
indem die Zerstörungen in der Kegel auf das subkortikale Mark Übergriffen. 


1 Pathol. d. Gehirns. II. S. 262. 

1 Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neurol. 1914. 
Nervenheilk. XII. 1911. Zur Physiol. d. Sehsphären. 
Exper. Untersuch, (v. Monakows Institut) 1913. 

* Pathologie des Gehirns. I.- Fall 11. 
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Dadurch ließ sich gegen ihre Beweiskraft der Einwand erheben, daß Sehstrah- 
lungen, die nach der lateralen Okzipitalrinde eventuell verlaufen, vielleicht er¬ 
griffen waren. In der Tat war dies der Fall in fast allen von anderen Forschern 
bis zu jener Zeit mitgeteilten Fällen. Der von früheren Forschem auf Grund 
dieser Fälle gezogene Schluß, daß das Sehzentrum sich auf die mediane Fläche 
begrenzt, war deshalb angreif lieh. Und Monakow hat auch dieses Argument 
mit einem gewissen Recht in höchstem Grade ausgenutzt und in seinen Schriften 
wiederholt. Dieser Einwand trifft vor allem einige von Vialet aus Dejerines 
Klinik veröffentlichte Fälle. 

Auf der anderen Seite ist es auffallend, daß Fälle mit Veränderungen der 
lateralen Rinde, wo das unterliegende Mark bis in die zu der Calcarinarinde ver¬ 
laufenden Sehstrahlungen ergriffen war oder wo Veränderungen der medialen 
Rinde gleichzeitig vorhanden waren, nicht den Schluß erlauben, daß eine vor¬ 
handene Hemianopsie von der lateralen Rindenerweichung abhänge. Diesem 
Fehlschluß hat Monakow sich ausgesetzt, imd in seinen sonst hochgeschätzten 
Werken unaufhörlich wiederholt. Ich denke besonders an einen Fall mit einer 
Zyste in der lateralen Rinde und konsekutiver Atrophie des medialen Marks. 1 * 

Zwar hatte Reinhard* einige, wie es scheint, rein kortikale Fälle mit Hemi¬ 
anopsie beobachtet, aber die Patienten waren Paralytici und deshalb die be¬ 
treffenden klinischen Beobachtungen vielleicht nicht exakt. 

Ebenso hatte ich selbst einen interessanten Fall 3 beobachtet, wo aller Wahr¬ 
scheinlichkeit nach eine Hemianopsie bestand, und wo eine ausschließlich korti¬ 
kale Zerstörung der Calcarinarinde bei der Sektion angetroffen wurde. Dieser 
Fall ist ohne Zweifel einer der reinsten kortikalen Fälle aus jener Zeit, aber eine 
genaue Perimeteruntersuchung konnte infolge des elenden Zustandes des Patienten 
nicht vorgenommen werden. Außerdem w T ar auch die Cuneusrinde ergriffen. 

Das Experimentum crucis fand ich erst 1889 im Falle Nils Holm. Klinisch 
wurde der Fall wiederholt der genauesten Untersuchung durch meinen Freund, 
den hervorragenden Augenarzt Dr. E. Nordensson, und auch im Seraphimer- 
lazarett mit übereinstimmenden Resultaten unterworfen. Es bestand eine 
nicht ganz vollständige Hemianopsia sinistra, von konstanter Art, mit auf¬ 
gespartem Makulargebiet. Die Zerstörung betraf ausschließlich die Rinde und 
begrenzte sich sehr scharf auf die Calcarinafurche, mit Ausnahme des Okzipital- 
pols. Da die kortikale Nekrose etwa 8 Monate bestanden hatte, fand sich eine auf 
die mittlere Schicht der Sehstrahlung scharf begrenzte sekundäre Degeneration. 

Dieser Fall ist für die Bestimmung der Lage und Ausdehnung des Seh¬ 
zentrums entscheidend. Pie Nekrose begrenzte sich auf die Area striata, ließ 
aber den Pol frei, in Übereinstimmung mit dem klinischen Befund, daß die Makula 
und ein kleines Gebiet im unteren Quadranten verschont war. 4 


1 Gehimpathol. 1906. S. 761 ff. 

* Archiv f. Psychiatrie. XVIII. 1887. 

3 Pathol. d. Gehirns. I. Nr. 23. S. 163. Tat. XXVIII. 

4 Pathol. d. Gehirns. II. S. 386. Tat. LXIV, 
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Gegen die Beweiskraft dieses Falles sind von Monakow und seinem Schüler 
Wehrli wiederholt zweierlei Einwände erhoben. Erstens erklärten sie, un¬ 
geachtet der von mir schon 1892 mitgeteilten sorgfältigen mikroskopischen 
Untersuchung, die nachher mehrmals wiederholt wurde, daß die Veränderung 
in der Sehstrahlung primär war, obschon diese sich auf die mittlere Schicht 
scharf begrenzte und ich ihre Natur untersucht hatte. In einer besonderen 
Arbeit 1 habe ich das schon mehr als 20 Jahre alte Präparat photographieren 
lassen. Man sieht, daß die Nekrose nicht auf die Sehstrahlungen übergreift. 2 



Fig. 1. Linker Okzipitallappen, mediale Fläche. Die ++ geben die Ausdehnung der 

kortikalen Malazie an. 



Fig. 2. Perimeterkarten. 

Figg. 1 u. 2. Fall Nordensson-Henschen. (Pathol. d. Gehirns. II. Fall 40.) 


Das zweite Argument Monakows (von Wehrli wiederholt) ist anscheinend 
zerschmetternd, bezeugt aber nur die Unbekanntschaft des großen Hirnanatomen 
mit den Vaskularisationsverhältnissen an der Hirnrinde. Monakow erklärt, 


1 Graefes Archiv. LXXVIII. 1911. S. 196. Fig 9, Taf. XL 

2 Monakow, Geliimpathol. 1905. S. 755. 
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daß eine auf die fast ganze Calcarinarinde scharf begrenzte Nekrose (Malade) 
„eine anatomische Unmöglichkeit“ 1 sei, indem sie eine Thrombose der Arteria 
calcarina, proximal von der Fissura, voraussetzt, die notwendigerweise eine 
Malacie auch des Okzipitalmarkes und der Sehstrahlungen mit sich führen muß. 
Ich bin erstaunt, zu finden, daß ein so erfahrener Hirnanatom nicht mehrmals 
bei seinen zahlreichen Sektionen beobachtet hat, daß die Rinde manchmal auf 
größeren Flächen infolge Nekrose gelblich ist, ohne daß das subkortikale Mark 
ergriffen war. 

In meiner Arbeit 2 wurde von mir nach gewiesen, daß die Rinde und das tiefere 
Mark zwei voneinander unabhängige Nutritionsgebiete bilden, was schon von 
Duret und Charcot hervorgehoben wurde. Von dem pialen Gefäßnetz gehen 



Fig. 3. Frontalschnitt. Normalpräparat, 
injiziert. Die dunkle Rinde rot, mit 
scharfer Begrenzung gegen das Mark. 


Fig. 4. Frontalschnitt durch den Okzipitallappen 
und die Fiss. calcarina. Erweichung des Marks der 
unteren Calcarinalippe. Die resp. Rinde erhalten. 
Quadrantenhemianopsie nach oben. (Fall Maria 
Andersson, Pathol. d. Gehirns. IV, 2. Taf.XX). 



zwei Arten von Gefäßen aus, die kurzen und die langen. Jene dringen in die 
Rinde ein, teilen sich dabei in die feinsten kapillaren Netze. Aber diejenigen 
Arterien, welche ins Mark eindringen, gehen von den gröberen Arterien in rechten 
Winkeln aus, um gleich in das Mark einzudringen. Schon längst, vor 20 Jahren, 
hatte ich selbst beobachtet, daß sich bei einer vorsichtigen Injektion bisweilen 
nur die Rinde in größerer Ausdehnung rot färbt, bisweilen nur das Mark in¬ 
jiziert wird; bisweilen werden die Rinde und das Mark injiziert (Fig-3). 

In voller Übereinstimmung damit beobachtet man oft in dem Mark mit 
Verschonung der Rinde begrenzte Malacien, und ebenfalls oft in der Rinde mit 

1 Gehimpathol. 1897, 1905. 

2 Graefes Archiv, a. St. 
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Verschonung des Markes begrenzte Nekrosen. Mehrere solche Fälle sind in meiner 
obigen Arbeit mitgeteilt und photographiert (Fig. 4). 

Monakows „anatomische Unmöglichkeit“ reduziert sich also zu einem 
„anatomischen Normalverhältnis“. In seinem neuesten großen Werke: „Die 
Lokalisation im Großhirn“ ist diese kritische Arbeit mit Stillschweigen übergangen. 

Schon durch die obigen Tatsachen wird die Lage und Begrenzung des Seh¬ 
zentrums auf die Calcarinarinde bewiesen. Vielfältige von mir und anderen mit¬ 
geteilte Fälle stehen mit diesem Schluß in vollständiger Übereinstimmung. 1 
Und bis auf diesen Tag ist, meines Wissens, kein einziger gut beobachteter und 
exakt beschriebener Fall bekannt, der in Widerspruch mit dem Schlüsse steht, 
daß das Sehzentrum die Area striata deckt. Dagegen fehlen, was die 
Makulararea betrifft, noch einige Daten in dem positiven Beweis dieses Satzes. 

Von besonderem Werte finde ich die mannigfachen, aus dem gegenwärtigen 
Kriege aus Deutschland und Frankreich stammenden Beobachtungen über Seh¬ 
störungen nach Hirnverletzungen, von denen keine einzige in Widerspruch mit 
dieser Theorie zu stehen scheint. Dies ist von den Spezialisten auf diesem Ge¬ 
biete, wie Wilbrand und Saenger, Uhthoff, Mendel u. a., sowie von Marie 
und Ghatelin bestätigt. Hierhergehörige Beobachtungen aus Österreich, Italien 
und England sind mir bisher weniger bekannt, wenn auch Holmes und Lister 
interessante Beobachtungen mitgeteilt haben. 

Wenn schon die klinisch-anatomischen Tatsachen genügen, um das Seh¬ 
zentrum in die Area striata zu lokalisieren, so gibt es aucb andere wichtige Be¬ 
funde, die die Richtigkeit dieser Behauptung bestätigen. 

Schon 1890 habe ich einen Fall von Zerstörung der beiden Bulbi und des 
Ghiasma mitgeteilt*, wo eine ausgesprochene Atrophie der Calcarinarinde ein¬ 
getreten war, und Gallemaerts hat mehrere analoge Fälle mitgeteilt, in denen 
die Atrophie sich auf die Binde der Fiss. calcarina, des Lob. lingualis und Cuneus 
begrenzte, aber den Lob. fusiformis, Gyr. descendens und besonders Gyr. angu¬ 
laris intakt ließ. In jüngster Zeit sind diese Beobachtungen von Lenz erhärtet. 

Auch mein Fall von Mikrophthalmus bestätigt diesen Schluß* 

Auch die myelogenetischen Untersuchungen von Flechsig leiteten zu 
der Ansicht, daß die Calcarinarinde die optische Sinnesfläche bildet. 

Leider erlaubt mir der begrenzte Baum dieser kleinen Abhandlung nicht, 
die zahlreichen negativen Daten hier vorzulegen, die zu demselben Resultate 
führten. 

Die Rinde der Area striata hat, wie bekannt, eine spezifische Struktur, 
charakterisiert u. a. durch die doppelten Striae Gennari. Daß die Stemzellen 
ihrer Granularschicht am nächsten den Sehreiz von den optischen Fasern der 
Striae aufnehmen, habe ich schon 1892 ausgesprochen, und Cajal ist später zu 
derselben Meinung, unabhängig von mir, gekommen. 

1 Vgl. Pathol. d. Gehirns. II. 

* Pathol. d. Gehirns. I. Fall 1. 

a Ebenda. T. III. 

Digitized by Gougle 


Original frum 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



952 


Endlich stellt die Calcarinarinde eine der Hauptlurchen dar, in denen über¬ 
haupt die Sinnesflächen liegen. 

Es ist also eine feststehende Tatsache, daß das Sehzentrum sich auf 
die Area striata begrenzt. 

Damit ist der erste Teil des Sehzentrumsproblems erledigt. 

Aber das Problem umfaßt auch die Frage nach der Organisation des 
Sehzentrums, die Projektionsfrage. 

Die erste hierher gehörige Beobachtung stammt von dem amerikanischen Arzt 
Hun, der bei einer Quadrantenhemianopsie nach unten bei der schon begiabenen, 
aber hervorgeholten Leiche eine Zerstörung der oberen Calcarinalippe sah. 
Später hatte ich Gelegenheit, eine Anzahl von Quadranthemianopsien, so¬ 
wohl nach unten wie nach oben, zu beobachten, in denen Veränderungen der 
Calcarinarinde vorhanden waren. Alle diese leiteten mich zu dem Schluß: die 
obere läppe entspricht der oberen Betinahälfte, die untere der unteren. Es gibt 
also eine Projektion der Betinaquadranten auf die Calcarinarinde. Dieser Satz 
ist durch zahlreiche spätere Beobachtungen richtig befunden, und ganz be¬ 
sonders haben die von Wilbrand und Saenger, von Uhthoff und zahlreichen 
deutschen und französischen Kollegen vorgelegten Erfahrungen aus dem Kriege 
meine derzeitigen Schlüsse bestätigt. 

Eine glänzende Bestätigung der Projektionslehre gibt ein von Wilbrand 
klinisch und von mir anatomisch untersuchter Fall Eggers. 1 Wenn die obere 
Calcarinalippe die obere Betinahälfte vertritt, die untere Lippe die ventrale 
Betinahälfte, so muß der Boden der Fissur die Horizontallinie vertreten. Im Falle 
Eggers fand sich ein schmales horizontales Skotom, und die Sektion eigab im 
Boden der Calcarinarinde eine schmale streifenförmige Nekrose. Die erwartete 
Übereinstimmung war fast mathematisch (Fig. 5). 

9p ** no 

ieo 
«M 


Fig. 5. Fall Wilbrand-Henschen (Pathol. d. Gehirns. IV). Horizontalskotom, bei 

Malazie des Bodens der Fiss. calcarina. 

Aber noch einen weiteren Schritt hinsichtlich der Organisation der Seh¬ 
fläche erlauben die vorliegenden Erfahrungen uns zu machen. Es besteht nicht 

1 Pathol. d. Gehirns. IV. Fall 11. S. 93. Taf. XVI, Figg. 1 bis 4. 
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nur eine Quadrantprojektion in der Retinarinde. Schon vor mir hatte Wil- 
brand perimetrische Erfahrungen gemacht, die es wahrscheinlich machten, daß 
die Projektion eine viel detailliertere war als quadrantisch, indem er fast punkt¬ 
förmige Skotome, wie er vermutete, zerebraler bzw. kortikaler Natur beobachtet 
hatte. Aber immer fehlte, in diesen ophthalmologischen Fällen, der anatomische 
Beleg. 



) -T 270 \ -^ 

300 235 255 2+0 

Fig. 6. Fall Jan Jansson. (Pathol. d. Gehirns. IV). Isoliertes Skotom im unteren 
Quadranten, Qudrantenhemianopsie nach oben. 



Fig. 7. Fall Jan Jansson. Durchschnitt durch den Okzipitallappen. Kleine begrenzte 
Malazie in der oberen Calcarinalippe, Zerstörung des Marks und der Rinde der unteren 

Calcarinalippe. 


Dann führte der Zufall in meine Hände einen Fall mit Quadrantenhemi¬ 
anopsie, mutmaßlich kortikalen Ursprungs. Die fortgesetzte Beobachtung ent¬ 
deckte ein flächenförmiges kleines konstantes Skotom im unteren Quadranten, 
und ich diagnostizierte einen kleinen begrenzten Defekt in der oberen Calcarina¬ 
lippe. Die Sektion bestätigte die Lokaldiagnose. Also selbst kleine Rinden¬ 
defekte rufen konstante begrenzte Skotome hervor, d. h. es be¬ 
steht eine fixe Projektion der Retina auf die Calcarinarinde. Es gibt eine Retina 
cerebralis bzw. calcarina (Fig. 6 und 7.) Die Erfahrungen über Kriegs- 
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Verletzungen sowohl in diesem wie besonders im japanischen Kriege sind ge¬ 
eignet, diesen Schluß zu erhärten (Inouye, Wilbrand und Saenger u. a.). 

Das Makularproblem ist ein recht verwickeltes, und seine endgültige 
Lösung ist mit großen Schwierigkeiten verbunden. Man ist nämlich noch nicht 
über den Verlauf der makularen Fasern völlig einig. Auch bestehen noch Diffe¬ 
renzen in bezug auf die klinischen Tatsachen. 

Wie bekannt, ist bei den homonymen Hemianopsien in vielen Fällen eine 
makuläre Aussparung vorhanden. Man streitet nun sowohl über die diagnostische 
Bedeutung dieser Aussparung in bezug auf die Lage der Läsion in der Sehbalm, 
wie vor allem über die theoretische Erklärung der Aussparung; und ihr Vorhanden¬ 
sein hat zu verschiedenen Hypothesen über den Verlauf der Makularfasem Ver¬ 
anlassung gegeben. Es würde indessen zu weit führen, hier das Makularproblem 
eingehend abzuhandeln. 

Die wichtigsten Punkte der vorliegenden Frage sind: 

1. ob überhaupt ein scharf begrenztes Makularfeld in der Binde existiert 
oder nicht; 

2. wo es lokalisiert ist; 

3. wie es innerviert ist, was mit der Frage nach der makularen Aussparung 
zusammenhängt; 

4. die diagnostische Bedeutung dieser Aussparung. 

Ad. 1. Erst durch die Entdeckung isolierter Makularskotome zerebraler 
Natur wurde es wahrscheinlich, daß ein inselförmiges kortikales Makularfeld 
vorhanden sein muß. Durch sorgfältige Perimeteruntersuchungen mit minimalen, 
besonders farbigen Objekten, gelang es vor anderen Wilbrand (1907), Er¬ 
fahrungen über solche kleine Makularskotome und dadurch die Überzeugung 
zu gewinnen, daß auch ein inselförmiges kortikales Bindenfeld existiert. Aber 
diese Fälle waren ophthalmologische, und immer fehlte die anatomische Unter¬ 
suchung. Zweifler, wie Monakow, konnten deswegen wiederholt auf das Fehlen 
beweisender anatomischer Tatsachen hinweisen und behaupteten, daß die maku- 
lären kortikalen Fasern mitten in dem peripheren Sehfeld eingestreut sind und 
zugleich einander vertreten können. 1907 fiel in meine Hände ein Fall, wo ein 
Mann nachweislich 7 Jahre ein im ganzen unveränderliches, makulares und 
perimakulares Skotom gehabt hatte. Es war die Folge eines Messerstiches in der 
unmittelbaren Nähe der Protuberantia occipitalis. 1 Der Fall stürzt die ganze 
Lehre Monakows von der Organisation der Sehbahn um. Und bald nachher 
(1909) wurden die interessanten Erfahrungen des japanischen Arztes Inouyes 
in der deutschen Literatur bekannt. Inouye hatte zahlreiche Fälle von be¬ 
stehenden makularen und perimakularen Skotomen nach Schädelverletzungen 
im Okziput beobachtet und sorgfältig perimetriert. 2 

Und seitdem sind zahlreiche analoge Fälle im gegenwärtigen Kriege von 


1 Über inselförmige Vertretung der Makula in der Sehrinde des Gehirns. Mediz- > 
Klinik. 1909. Nr. 36. 


SehBtörungen bei Schußverletzungen der kortikalen Sehsphäre. Leipzig 1909. 
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Wilbrand und Saenger, Holmes und Lister, Marie und Chatelin, Uht- 
hoff u. a. beobachtet, welche offenbar mit der Monakowsehen Lehre un¬ 
vereinbar sind. 

Die inselförmige Vertretung der Makula in der Okzipitalrinde ist 
nunmehr eine feststehende Tatsache, und nicht nur das Vorhandensein eines 
Makularfeldes. • 

Die selbst jahrelang konstante Lage und Form der zentralen Skotome setzt 
es außer allen Zweifel, daß auch eine fixe Projektion innerhalb dieses Feldes 
besteht. Und somit ist es nachgewiesen, daß eine vollständige und fixe Retina 
cerebralis corticalis existiert. 



Fig. 8. Zentralskotom nach einem Messerstich in der unmittelbaren Nähe der Protuberantia 

occip. an der linken Seite der Mittellinie (Pathol. d. Gehirns. IV. Med. Klinik. 1909). 

Ad. 2. Wo diese innerhalb der Area liegt, hat keine prinzipielle, wohl aber 
eine lokalisatorische und diagnostische Bedeutung. Ihre Lage war längere Zeit 
umstritten, ist aber nunmehr nachgewiesen. Als ich 1890 die Frage nach der 
Lokalisation der Makula zur Diskussion aufnahm 1 , existierte kein Fall von iso¬ 
liertem Makularskotom und genauer Sektion, und die Frage konnte deswegen 
nicht endgültig entschieden werden. Ich drückte mich auch recht vorsichtig so 
aus: daß ,,es sehr wahrscheinlich ist, daß der hintere Abschnitt der Calearina- 
rinde die peripheren Elemente des horizontalen Meridians und der weiter nach 
vom gelegene die Makula vertritt, daß aber bisher kein endgültiger und unzwei¬ 
deutiger Fall in der Literatur existiert, welcher diese Frage zur endgültigen 
Lösung bringen könnte.“ 

Als ich später — 1900 — eine eingehende Analyse aller zu jener Zeit zu¬ 
gänglichen Fälle in bezug auf die Lage der Makula vomahm, fanden sich noch 
keine entscheidenden Fälle, wenn auch die Fälle von Laqueur und Foerster für 
eine Lokalisation der Makula in dem Okzipitalpole von einigen so gedeutet 
wurden. 2 


1 Pathol. d. Gehirns. II. S. 341 u. 349. 

2 Vgl. Revue critique de la Doctrine sur le Centre cortical de la Vision par S. E. 
Henschen, Paris 1900. Congres intemat. Section d’ophthalm., wo die diesbezügliche 
Literatur eingehend besprochen wird. 
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In jenen zwei Fällen war die Calcarinarinde bilateral, bis auf den Pol, zer¬ 
stört. Im Foersterschen Fall war jedoch vorn ein Rest erhalten; und in La- 
queurs Falle gab die Beschreibung keine Garantie, daß der erhalten gebliebene 
Pol in Verbindung mit dem Auge stand. Keiner von diesen Fällen schien mir 
deswegen beweisend zu sein. Noch 1905 war kein Fall von kortikalem Zentral¬ 
skotom Monakow bekannt 1 , und Bernheimer erklärte 1900 einen solchen 
Fall für „undenkbar“.* 

Erst mein eben beschriebener Fall von 1907 machte es mir klar, daß die 
Polrinde dem Makularfelde entspricht. Gleichzeitig publizierte 1907 auch Wil- 
brand hierher gehörige überzeugende Fälle, und im Jahre 1909 erschien die 
Arbeit von Inouye, wo eine Fülle von Zentralskotomen nach Kriegsverletzungen 
in der Nähe von der Protuberantia occipitalis mitgeteilt sind. Indessen wagte 
Inouye, befangen wie er in Monakows Theorie war, aus seinen schönen 
Beobachtungen nicht die logischen Schlüsse zu ziehen, sondern gelangte zu einer 
völlig „unhaltbaren Theorie“.* Ja, Lenz sagt mit Recht: „Gerade die Fälle 
Inouyes selbst beweisen ^las strikteste Gegenteil seiner Theorie“ (S. 124). 

1909 lokalisierte Lenz 4 , nach einer Analyse des vorliegenden Materials 
(S. 126) und mit Stütze des durchaus einwandfreien eigenen Falles und des 
Falles Christiansens die Makula „am hinteren Ende der Fissura calcarina“ 
Eine nähere Kritik der angeführten Fälle, auf die ich hier nicht eingehe, zeigt 
jedoch die Schwäche der Beweise. 

Gegen die Beweiskraft des Lenzschen Falles läßt sich der Einwand machen, 
daß nur die linke Hemisphäre (Tumor) ergriffen war, und die Calcarinarinde in 
großer Ausdehung verschont war; außerdem ist der Fall negativ, d. h. kein posi¬ 
tives Zentralskotom vorhanden und die Hemianopsie übrigens recht unvollständig. 

In Christiansens Fall nahm die Schußverletzung keineswegs den Boden 
der Fiss. calc. ein, sondern nur recht peripherische Teile der Lippen, also nicht 
die Gegend, wohin ich vermutungsweise das Makularfeld verlegt hatte. 

Inzwischen waren durch die in den Kriegen 1905 und im jetzigen so zahl¬ 
reichen oberflächlichen Nackenverletzungen von bestehenden Zentralskotomen 
begleitet, so daß kein Zweifel übrig bleibt, daß das Makularfeld sich im Pole 
findet. 

Ad. 3. Seitdem also die zwei wichtigsten Fragen des Makularproblems 
genügend gelöst sind, bleibt noch die Frage nach der Innervation des Makular- 
feldes bzw. nach der diagnostischen Bedeutung der Makularaussparung abzu¬ 
handeln übrig. Hier gehen die betreffenden klinisch-anatomischen Tatsachen 
auseinander. Heine, Lenzu. a. behaupten, daß bei Hemianopsien mit Läsionen 
im frontalen Abschnitt der Sehbähn bis in den Parietallappen keine Aussparung 
beobachtet wird, wohl dagegen bei mehr zentralen. Und sie ziehen daraus den 


1 Gehimpath. 1905. 8.732. 

* Congrös Intern, in Paris, 1900. Seot. d’ophthalm. 

* Inouye, Die Sehstörungen. 1909. S. 104. 

* Inaug.-Dissert. Breslau. S. 126. 
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Schluß, daß die Makularfasem sich erst weiter hinten in zwei Äste teilen, von 
denen der eine zur gleichseitigen und der andere zur entgegengesetzten Hemi¬ 
sphäre verläuft. 

Wilbrand und ich, wir haben doch Fälle mit frontalen Läsionen und aus¬ 
gespartem Makularfeld beobachtet. Und wir nehmen auch eine Zweiteilung der 
Makularfasern schon im Ghiasma an, die auch von Kölliker und Cajal mikro¬ 
skopisch nachgewiesen wurde, wogegen keiner bisher die von Heine und Lenz 
ganz hypothetisch angenommene Zweiteilung im Bereich des Parietallappens ge¬ 
sehen hat. An diese beiden Hypothesen reihen sich einige andere, die hier über¬ 
gangen werden müssen. 

Weitere klinisch-anatomische Beobachtungen werden gewiß diese Streit¬ 
frage schlichten. 

Als ich mit meiner Theorie von der engen Begrenzung und der Lokalisation 
sowie mit der Projektionslehre in den Jahren 1890 bis 1892 hervortrat, waren 
die Anschauungen über die Organisation der Sehbahn und des Sehzentrums von 
der Monakowschen Theorie völlig beherrscht. Dieser verdiente Forscher war, 
auf Grund zahlreicher klinischer, anatomischer und besonders experimenteller 
Untersuchungen sowie mit Stütze der Degenerationsergebnisse, zu einer schon 
fertigen Auffassung gelangt, die in mehreren Hinsichten prinzipiell in Wider¬ 
spruch mit meiner Theorie stand. Die Differenzen der beiden Theorien bezogen 
sich nicht nur auf die Lage und Ausdehnung der Sehfläche, sondern vor allem 
auf die Projektionslehre, die von Monakow völlig abgelehnt wurde. Da indessen 
die Auffassung der Lage und Organisation der optischen Sinnesfläche auf das 
engste mit unserer Gesamtauffassung der Hirntätigkeit zusammenhängt, so ist 
es klar, daß die neue Lehre von fundamentaler Bedeutung in dieser Hinsicht 
sein muß und nahe mit der psychologischen Frage verbunden ist: wie soll man 
sich die psychische Tätigkeit des Gehirns vorstellen, da diese von den Sinnes¬ 
empfindungen und also von der Organisation der Sinnesflächen abhängt? 

Auch wurde meine Theorie zuerst von einem ausgesprochenen Mißtrauen 
aller Forscher getroffen. Mit der Munkschen Lehre von der Verteilung der 
ganzen Hirnrinde auf aneinander eng anstoßenden Sinnesflächen, innerhalb deren 
gewisse Zentren als höhere psychische Zentren aufgefaßt werden dürften, stimmte 
meine Theorie nicht, obschon das Projektionsprinzip den beiden Theorien gemein¬ 
sam war. Hitzig bekämpfte die neue Lehre auf Grund seiner wiederholten Ex¬ 
perimente, und Ferrier s Tierversuche stimmten auch nicht mit meinen Resultaten. 

Vialet, der begabte, zu früh hinweggeraffte französische Forscher, De- 
jerines Schüler, der sich hauptsächlich auf klinisch-anatomische Tatsachen 
stützte, nannte die Lehre „une thßorie ä outrance“. 1 Aber besonders wurde die 
Lehre von v. Monakow und später von seinen Schülern, unter anderen Wehrli, 
bis auf diesen Tag heftig angegriffen. 

Wehrli hat in einer größeren Schrift: Über die anatomisch-histologische 
Grundlage der sogenannten Rindenb)indheit und über die Lokalisation der 

1 Vialet, Centres c6r6braux. Paris 1893. 
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kortikalen Sehsphäre, der Makula und über die Projektion der Retina 1 die 
Grundlagen niemer Lehre scharf, aber falsch analysiert und ist zum Schlüsse 
gekommen, daß mein Gehirn eigentümlich konstruiert sein muß. Diese Arbeit, 
von der man mit gutem Grunde sagen kann: ,,die Stimme ist Monakows, aber 
die Hände, die sie niedergeschrieben haben, sind Wehrlis“, ist von Mißverständ¬ 
nissen so überfüllt, daß sie zu einer eingehenden Kritik auffordert, sobald es mir 
die Zeit erlauben wird. 

Auch Monakows Schüler v. Stauffenberg findet (1913) meine Theorie 
schon von Wehrli „in ausgezeichneter Weise widerlegt“. 2 

Selbst hat Monakow in seinen sonst wertvollen großen Arbeiten: Gehirn- 
pathologie von 1897 und 1905, Lokalisation im Großhirn 1914 und noch in anderen 
Werken und Abhandlungen meiner Theorie viel Mühe, Papier und Scharfsinn 
geopfert und ist in seiner letzten Kolossalarbeit: Gehimlokalisation, zu dem 
Resultate gekommen: „Leider reichten bei derartigen Versuchen bis jetzt weder 
die Vorstellungskraft noch die biologisch-physiologischen Kenntnisse der Autoren 
(Henschen, Flechsig, Ramon y Cajal) aus, um diese Lokalisationsweise 
(von Monakow) durch physiologische, anatomische oder pathologische Tat¬ 
sachen zu begründen und zu vertiefen“ (S. 901). 

Nur bei Hermann Wilbrand, der schon früher die Projektionslehre auf 
Grund eigener klinischer Daten postuliert hatte, erfuhr meine Theorie völlige 
Zustimmung. Auch Flechsig erklärte sich auf Grund seiner myelogenetischen 
Untersuchungen für die enge Lokalisation des Sehzentiums auf die Calcarina- 
rinde; und 1908 oder früher war Cajal (Kongreß in Madrid) zu derselben An¬ 
sicht gekommen. 

Mit dem sich vermehrenden Material hat die Theorie immer neue Anhänger 
erworben, und zurzeit dürften fast nur Monakow selbst und einige von seinen 
Schülern seiner Lehre huldigen. Einer von diesen, Minkowski, hat jedoch 
selbst wertvolle experimentelle Beweise für die Richtigkeit der Projektionslehre 
beigebracht. 8 

Es scheint deswegen angemessen, einige Worte der Monakowschen Lehre 
zu widmen. Zuerst muß bemerkt werden, daß Monakow zu der Projektionslehre 
von Zeit zu Zeit eine verschiedene Stellung einnimmt und seine ursprüngliche 
Doktrin modifiziert hat, aber selbst in seiner letzten Arbeit nimmt er eine ganz 
unklare Doppelstellung ein, indem er an verschiedenen Stellen recht differente 
Ansichten ausspricht, indem er bisweilen an seiner ursprünglichen Lehre fest¬ 
hält, bisweilen Äußerungen, die mit der Projektionsle'hre übereinstimmen, tut. 

Monakows Lehre geht wesentlich von den Tierversuchen sowie von den 
Ergebnissen der Degeneration nach Exstirpation verschiedener Rindenflächen 
aus. Diese will er in Übereinstimmung mit den klinisch-anatomischen Befunden 
beim Menschen bringen. Er macht Schlüsse aus den Verhältnissen bei Tieren 

1 Graefes Archiv. LXII. 1906. 

* Über Seelenblindheit, aus v. Monakows Klinik, Wiesbaden. S. 201. 

* Physiol. d. Sehsphäre, 1911 u. andere Arbeiten. 
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auf Menschen. Schon die Methode muß irre leiten, da die Ausdehnung der Seh¬ 
fläche beim Menschen und bei dem Tiere eine wesentlich verschiedene ist und 
man überhaupt nicht beim lebenden Tier die wahre Ausdehnung der Sehfläche 
klinisch genau bestimmen kann. Außerdem setzten die Bindenexstirpationen 
oft nicht beabsichtigte Veränderungen in der Umgebung des Eingriffes und be¬ 
sonders in den Sehstrahlungen. 

Was seine Beobachtungen beim Menschen betrifft, so scheint Monakow, 
soviel ich weiß, keinen rein kortikalen Fall von Sehstörung zu besitzen, der ge¬ 
eignet wäre, die Lage und Organisation zu studieren. Auch scheint jeder Fall 
von Zentralskotom ihm zu fehlen, aus dem man schließen könnte, wo die Makula 
liegt und ob sie inselförmig in der Binde vertreten ist oder nicht. Und da er 
von anderen Forschern genau beobachtete Tatsachen, wenn sie in Widerspruch 
mit seinen Theorien stehen, glatt verneint, so setzt der verdiente Forscher sich 
manchmal außerhalb einer wissenschaftlichen Diskussion, zumal da er seinen 
Gegnern die für die Forschung nötige Intelligenz abspricht. 

Sein fast wichtigster Anhaltspunkt zur Verteidigung seiner Lehre lautet so: 
die Sehfläche ist diejenige, deren Exstirpation eine Degeneration im äußeren 
Kniehöcker hervorruft. Er geht von der Annahme aus, daß alle diejenigen Be¬ 
zirke der Binde, die anatomisch in irgendeiner Weise mit dem Kniehöcker Zu¬ 
sammenhängen, auch der kortikalen Sehfläche angehören. Dieser Satz ist völlig 
konstruktiv. Der menschliche Kniehöcker enthält eine große Anzahl Zellen 
verschiedener Art, deren Funktion noch nicht eruiert worden ist. Wahrschein¬ 
lich dienen viele den Beflexen nach verschiedenen Kichtungen hin. Ihre Zer¬ 
störung muß also nach verschiedenen Kichtungen hin vielleicht auch in der 
Kinde Degenerationen der Kniehöckerfasern hervorrufen. Daß alle diese optische 
sind, ist nicht nachgewiesen. Die Verbindungen mit z. B. Gyrus angularis sind 
nicht notwendigerweise optisch, auch nicht andere, die nach der lateralen Okzipital¬ 
rinde verlaufen, und doch degenerieren sie, wenn ihre Zellen sich im Kniehöcker 
befinden. 

Ein drittes Argument für seine Lehre hängt ebenfalls in der Luft. Mo¬ 
nakow 1 lehrt, daß sich im Kniehöcker Schaltzellen finden, die bei Zerstörung 
gewisser Fasern der optischen Leitung den Beiz auf andere Fasern überführen 
können und daß durch die Schaltzellen zerstörte Kindenelemente durch andere 
ersetzt werden, wodurch Skotome geheilt werden, d. h. verschwinden. Mit 
einem Wort: es gibt keine dauernden Kindenskotome, wenigstens kleinerer 
Dimensionen, es gibt keine fixe physiologische Verbindung zwischen den Ketina- 
; und Kindenelementen der Sehfläche und keine fixe Lokalisation innerhalb des 
i Kniehöckers. Diese ganze Doktrin ist konstruktiv und entbehrt nicht nur 
jedweder Stütze, sondern steht in klarem Widerspruch mit erhärteten klinisch¬ 
anatomischen Tatsachen. 

Der Kniehöcker enthält eine Masse Zellen recht verschiedener Formen. Ob 
einige als Spaltzellen dienen, davon weiß man zurzeit nichts, absolut nichts. 

1 Gehimpathologie. 1906. S. 747. 
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Die Zellen des Kniehöckers haben weitverlaufende Dendriten, die wahrschein¬ 
lich nach vielen Richtungen hin Verbindungen vermitteln können. Die Mög¬ 
lichkeit einer Umschaltung liegt anatomisch vor, aber daß eine fixe Ver¬ 
bindung zwischen gewissen optischen Fasern und den großen Ganglienzellen sich 
vorfinden, d. h. daß eine fixe Lokalisation im Kniehöcker stattfindet, habe ich, 
als erster, durch die sowohl klinisch wie anatomisch gut beobachteten Fälle 
Esche (von Wilbrand klinisch, von mir anatomisch untersucht 1 ) und Jönsson 
(von mir sowohl klinisch wie anatomisch untersucht) bewiesen. 2 Später hat Rönne 
eine fixe zirkumskripte Lokalisation auch der Makularfasern nachgewiesen, die 
nach Bernheimer „undenkbar“ ist. 3 

Monakows Theorie von der Umschaltung im Kniehöcker ist bei seiner 
Schule zu einer fixen Idee, einem Glaubensdogma geworden, das nicht durch 
Tatsachen sich beeinflussen läßt. Aber die durch die Kriegsverletzungen hervor¬ 
gerufenen Dauerskotome sind doch u. a. geeignet, bei anderen Forschern andere 
Gedanken zu wecken, als die, welche die Züricher Schule lehrt. 

Mit Hilfe aller vorhandenen klinischen und anatomischen Tatsachen ist es 
Wilbrand gelungen, in seiner letzten „Thesaurus hemianopsiae“ ein Pro¬ 
jektionsschema der Augenretina auf die Calcarinarinde zu zeichnen. Von ganz 
besonderem Interesse ist es, daß das vorliegende Material ihm erlaubt, das Feld 
der Makularaussparung an den Pol nur'in die linke Hemisphäre zu lokalisieren 
und zugleich die mondförmige Peripherie, die bisweilen isoliert auftritt, proximal 
zu verlegen. Noch einen Punkt wäre es möglich, mit Stütze meines Falles 
Jan Jansson (vgl. oben) in das Schema einzulegen, wo sowohl eine exakte 
klinische wie anatomische Untersuchung vorliegt. Es wird die Aufgabe der 
Forscher sein, durch neue präzise klinisch-anatomische Beobachtungen dieses 
Schema einzufüllen oder zu modifizieren. Begrenzte kleine Nekrosen der Calcarina- 
rinde sind überhaupt gar nicht selten, aber die beim Lebenden vorhandenen 
kleinen Skotome entziehen sich in der Regel der Aufmerksamkeit des Klinikers, 
wie der blinde Fleck im Gesichtsfelde Millionen von selbst auf sich aufmerk¬ 
samen Menschen entgangen ist. 

In Zusammenhang hiermit möchte ich auf eine diagnostische Fehlerquelle 
aufmerksam machen. Im äußeren Kniehöcker finden sich oft bei arteriosklero¬ 
tischen kleine, selbst multiple Nekrosen, die gewiß von entsprechenden kleineren 
oder größeren Skotomen begleitet sein müssen. Die von den Ophthalmologen 
häufig nachgewiesenen kleinsten Skotome werden gewöhnlich in die Sehrinde 
lokalisiert, können jedoch aus Nekrosen in den Kniehöckern stammen. 

Was nun die physiologische Bedeutung der Projektionslehre und der engen 
Lokalisation des Sehzentrums betrifft, so erklärt zwar Monakow, daß sie „nur 
ein klinisch-diagnostisches Interesse beanspruchen kann“ 4 , aber die einfachste 


1 Pathol. d. Gehirns. III. S. 150. Taf. XXI. 

* Neurolog. Zentralblatt. 1898. S. 194; Pathol. d. GehimB. IV. S. 56. Taf. Vin. 

3 Graefes Archiv. LXXVTI. 1910. Congröe intemat. de Paris. 1900. 

4 Gehimlokalis. S. 438. 
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Überlegung muß es klarlegen, daß der Frage nach der Lage, Ausdehnung und 
Organisation des Sehzentiums eine fundamentale Bedeulung für unseie ganze 
Auffassung der Hirntätigkeit und besonders für die psychische Mechanik beim 
Denken zuerkannt werden muß. Wenn der alte Satz: Nil est in intellectu, quod 
non antea fuerit in sensu, noch aufrecht steht, so ist es klar, daß, da die Sinnes¬ 
flächen die Eingangspforte der Sinnesempfindungen sind, auch eine exakte 
Kenntnis dieser Bindenflächen und vor allem ihrer Organisation und damit 
Funktion die erste Bedingung für eine richtige Auffassung des Mechanismus des 
Denkens sein muß. Das erste Problem dabei wird immerhin sein: wie soll man 
sich den Vorgang denken, daß die Sinnesreize ins Gehiin eindiingen? Nach der 
Projektionstheorie gibt es an der Hirnfläche kleine zirkumskripte, spezifisch ge¬ 
baute Bindenbezirke, die analog mit den peripheren Sinnesflächen organisiert 
sind. Die Eetina cerebralis ist in funktioneller Übereinstimmung mit der Betina 
oculi angeordnet. Es gibt eine fixe Anordnung und ein fixer Konnex zwischen 
den Zellen der Augenretina und denen der Zerebralretina. Ein Beiz im oberen 
Betinaquadranten des Auges trifft homologe Zellen der Hirnretina, die also 
schon bestimmte Lokalzeichen von Lokalisation des äußeren Beizes bekommen. 
Gleichzeitig zeichnen sich die Farben der Augenretina in der Hirnretina ab, und 
die verschiedene Stärke des Beizes der Augenretina ruft eine entsprechende In¬ 
tensität in den zerebralen Zellen hervor. In dem Moment, wo der Beiz der 
Augenretinaelemente aufhört, verschwindet auch der Beiz der Hirnretinaelemente. 
Diese werden zur Aufnahme neuer Beize entlastet und zur Aufnahme neuer 
Beize fertig. 

Aber die Erinnerung bleibt. Der Beiz muß irgendwohin transportiert 
worden 6ein, um dort als Erinnerung aufbewahrt zu liegen. 

Wenn man sich erinnert, daß die Sinnesflächen an Ausdehnung sehr beschränkt 
sind, so müssen weite Bindenflächen noch im Gehiin vorhanden sein, die den 
höheren psychischen Vorgängen dienen können. Unseie Erfahrungen über 
Seelenblindlieit, Aphasie usw. zwingen uns selbst für die höheren psychischen 
Prozesse usw. zirkumskripte Bindenflächen, wo die Erinnerungen sich ab- 
lagem, anzunehmen. Viele klinische, wie auch die neuesten von 0. und C. Vogt 
und Brodmann gemachten cyto- und myelo-architektonischen Untersuchungen 
machen diese Hypothese noch wahrscheinlicher. Es scheint mir wahrscheinlich, 
daß die verschiedenartigen peripheien Beize in den zerebralen Sinnesflächen 
derait transformiert weiden, daß sie geeignet weiden, mit den Beizen anderer 
Sinnesreize zur Bildung von mehr zusammengesetzten Beizen in Foim von Vor¬ 
stellungen sich zu verbinden. Die Vorstellungen sind durch Zusammenwirkung 
der Beize ungleichartiger Sinne gebildet. Aber, um ein Beispiel zu nehmen, die 
optischen Beize des Auges können nicht unmittelbar mit den im Cortisehen 
Organe erweckten Beizen zusammenschmelzen, denn sie sind verschiedener Natur. 
Beide müssen auf gleichartige oder analoge Zellen übergefühlt und dort in 
gleichartige Formen von „Vibrationen“ transfoimiert werden. Erst dann ver¬ 
stehen die optischen und akustischen Zellen einander, wenn sie für gleichartige 
xxxvi. 61 
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Nerwibrationen abgestimmt sind — ganz analog mit den Verhältnissen bei dem 
drahtlosen Telegraphieren. 

Ich denke mir eine vielleicht immense Reihe von solchen übereinander ge¬ 
lagerten psychischen Mechanismen, die beim Denken wirksam sind. 

Aus dieser Überlegung geht die fundamentale Bedeutung einer mög¬ 
lichst exakten Kenntnis der Organisation der primären Sinnesflächen hervor. 

Literatur. 

Lewandowskys Handbuch der Neurologie. — S. E. Henschen, Zentrale Seh¬ 
störungen. I. Spezielle Symptomatologie, Hu. III. — v. Monakow, Die Lokalisation im 
Großhirn. 1914. Stockholm, den 16. Oktober 1916. — Wilbrand und Saenger, Die 
homonyme Hemianopsie in Neurologie des Auges. VII. 


2. Zur Diskussion über die Neurosenfrage. 

Theorie der Hysterie und der Neurasthenie. 

Von Prof. Ernst Jendr&ssik, Budapest. 

Von den schwebenden Fragen über die Neurosen nach Kriegsschädigungen 
halte ich besonders zwei für wichtig. 

1. In betreff der Ätiologie glaube ich betonen zu müssen, daß in allen Fällen 
es sich bloß um eine psychische Einwirkung handelt, wobei den so oft betonten 
Granatexplosionen nicht jene Wichtigkeit zukommt, als es nach vielen Mit¬ 
teilungen scheinen könnte. Nur in den seltensten Fällen ist die zeitliche Folge 
zwischen Erschütterung und Beginn der Neurose wirklich festgestellt worden (die 
bloße Aussage des Kranken, der doch hysterisch ist, dürfte nicht zur Feststellung 
genügen), und eine große Anzahl von Fällen hat eine weniger heidenmäßige oder 
wenigstens weniger traumatische Vorgeschichte. Diese letzteren Fälle sind aber 
in ihren Erscheinungen, in ihrer Heilbarkeit den ersteren genau gleich. Schon 
dieser Umstand, noch mehr aber jener, daß gar kein Verhältnis zwischen Ver¬ 
wundung und Neurose besteht, beweist, daß an der letzteren nur solche er¬ 
kranken, die von Haus aus eine Anlage mitgebracht haben. Daß man aus der 
Anamnese nur in der Minderzahl der Fälle über eine hysterische Anlage erfährt, 
beweist bei weitem nicht, daß die Neurose durch den Nervenshock in einem 
früher normal widerstandsfähigen Nervensystem frisch entstanden ist, sondern 
bloß, daß bei dem früher nur latent Hysterischen äußere Einflüsse den Schwellen¬ 
wert seiner hysterischen Anlage nicht erreicht haben. Ist einmal diese Grenze 
überschritten, dann wird die nun manifeste Neurose solange bestehen, bis äußere 
Umstände die vollkommene Beruhigung des Nervensystems nicht zulassen. Es 
ist anzunehmen, daß diese Neurose in vielen Fällen schwerer heilbar bleibt, 
solange der Friedenszustand nicht wiederkehrt, ebenso wie die Jahresrente ein 
Hindernis für die endgültige Heilung vieler Unfallneurosen bleibt. Sehr lehr¬ 
reich war es, als mehrere Kollegen nachgewiesen haben, daß unter den Kriegs- 
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gefangenen Neurosen so gut wie gar nicht Vorkommen. Dieser Umstand wirft 
ein aufklärendes Licht auf das Wesen dieses Zustandes, der, wenn er auch in so 
manchen Fällen durch den Granatshock ausgelöst wurde, so doch durch die 
Dauer des Krieges, ja selbst des Kriegsdienstes erhalten wird. In anderen Fällen 
genügt ein plötzlicher Antishock in Form eines kräftigen faradischen Stromes, 
ja sogar bloß als ein Versprechen, einen Urlaub zu erwirken, um die manifesten 
Symptome ganz oder größtenteils wegzuwischen. Dieses Verhalten sieht auf 
den ersten Blick recht simulationsverdächtig aus, und doch zweifelt heute niemand 
an der Realität dieser Neurosen. Ja selbst die sogenannten renitenten Fälle, 
in denen wir mit unseren, für die Mehrzahl der Neurotiker genügenden thera¬ 
peutischen Behelfen nicht auskommen, die den Heilversuchen gegenüber sich 
sogar widerwärtig verhalten, können wir nicht einfach als Simulanten im ge¬ 
wöhnlichen Sinne dieses Wortes betrachten, sondern wir müssen annehmen, daß 
in diesen Fällen ihr Nervensystem auf die neuen Verhältnisse mit dieser Charakter¬ 
verzerrung reagiert. Es ist eben eine Eigenschaft des hysterisch veranlagten Nerven¬ 
systems, daß es in gewissen Richtungen lebhafter reagiert, da es äußeren Ein¬ 
flüssen leichter nachgibt und auch, solchen Reizen gegenüber, die es in früheren 
Zuständen abweisen konnte oder die ein nicht Hysterischer leicht abweisen kann, 
die Widerstandskraft fast vollständig eingebüßt hat. Diese Verschiedenheit der 
Reaktionsschwelle ist nebst dem Reaktionsmodus jene Eigenschaft des Indi¬ 
viduums, die wir den Charakter nennen, sie ist individuell und beständig; immer¬ 
hin ist es bekannt, daß der Charakter durch gewisse Gifte (insbesondere durch 
Alkohol, Toxine usw.) vorübergehend wesentlich geändert werden kann, dann 
aber für längere Perioden durch krankhafte Zustände. Solche Zustände sind, 
von den Psychosen abgesehen, besonders die Hysterie und die Neurasthenie, 
wie dies im schönen Buche von E. Kollarits 1 ausführlich und lehrreich ver¬ 
handelt ist. Diese Auffassung ist die einzig mögliche in der naturwissenschaft¬ 
lichen Denkweise; sie ist in vollkommenem Gegensatz zu der juridischen (und laien¬ 
haften) mit der Voraussetzung eines freien Willens. Von unserem Standpunkt 
ist es eine Nebensache, daß gegenüber den Anforderungen des sozialen Lebens 
solche Charakterdefekte den allgemeinen Interessen schädlich sind und in dem 
juridischen und sogenannten „angeborenen“ (wahrscheinlich bloß anerzogenen) 
Rechtsgefühl für strafbar erscheinen. Die sozialen Bedürfnisse können ja Zwangs¬ 
maßregeln als Antisuggestionen erheischen, wobei es jedem freigestellt ist, zu 
wählen, ob er verurteilt zu werden wünscht oder dem ihm auferlegten sozialen 
Zwang gehorchen will. Das Nervensystem steht also oft zwischen zwei entgegen¬ 
gesetzten Trieben; im Falle des Krieges zwischen dem Selbsterhaltungstrieb und 
dem Vaterlandsinteresse, oft auch dem Trieb, als Held bewundert zu sein, — 
oder Selbsterhaltungstrieb einerseits und Strafverhängnis andererseits. Wie 
diese Komponenten wirken, hängt von der Reaktionsschwelle der einzelnen 
Elemente des Nervensystems ab, es reagiert nach seinem Eigencharakter, d. h. 
nach dem Verlauf des Assoziationsprozesses im betreffenden Gehirn; der eine 


1 E. Kollarits, Charakter und Nervosität. 1912. 
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wird zum Helden, der andere desertiert (obzwar er wissen könnte, daß dies mit 
nicht kleinerer Gefahr für ihn verbunden ist), der dritte wird manifest hysterisch, 
je nach der Konstitution seines Nervensystems. 

Simulation wäre die Vortäuschung einer anderen ßeaktion im Nervensystem, 
als die sich wirklich einstellt; dies ist aber unmöglich, denn die Reaktion erfolgt 
im Wege der Assoziationsbahnen und Zellen und entsteht nach physikalischen 
Prinzipien in einer unabänderlichen Weise. Der sogenannte Simulant hat eben¬ 
sowenig richtiges Ehrlichkeitsgefühl wie ein anderer Betrüger; in seinem Nerven¬ 
system besteht eine größere Harmonie mit Handlungen, die gerade seinen mo¬ 
mentanen Interessen passen, wenn sie auch anderen Menschen gegenüber schädlich 
sind; durch seine mangelhafte Assoziation tritt der Gedanke nicht genügend 
stark hervor, daß andere ihm gegenüber ebenso schädlich verfahren könnten 
(was doch die eigentliche Grundlage der Moral ist), oder er ist der ebenso 
auf mangelhafter Assoziation beruhenden Ansicht, daß er sich anderen gegen¬ 
über besser verwehren wird können. G. Voß 1 findet geringere Grade angeborenen 
Schwachsinns zur Entwicklung von Simulation förderlich. Ein solcher Zustand 
wird selbst von Juristen als Milderungsumstand angenommen. „Schwachsinn“ 
ist aber ein allgemeiner Ausdruck, wobei man immer angeben sollte, in welchen 
Funktionsrichtungen der Betreffende schwachsinnig ist. Da gibt es doch Spezial¬ 
fälle, zirkumskripte Arten von Schwachsinnigkeiten, wobei der Patient in anderen 
Richtungen sogar bedeutend talentiert sein kann (Musik, Zeichnen, Mathe¬ 
matik U8W.), oder aber er scheint hinlänglich intelligent für manche Berufe und 
das alltägliche Leben, ja selbst spitzfinderisch in seinen Betrügereien, moralisch 
ist er aber schwachsinnig. Das ist gerade so ein Defekt, wie z. B. das Fehlen des 
musikalischen Gehörs. Auch so einer kann nichts dafür, daß er falsch spielt. 
Auf Grund der einzig möglichen naturwissenschaftlichen Lehre des Determinismus 
ist es klar, daß der Normale und der hysterisch Veranlagte auf gleiche äußere 
Impulse ungleich reagieren, beide aber bloß im Sinne der Organisation ihres 
Nervensystems. Und wenn auch jene Ärzte, die beim Gericht funktionieren, 
gezwungen sind, sich den absolut falschen juridischen Verantwortlichkeits¬ 
prinzipien anzupassen, so dürfen wir doch in unserem medizinischen Denken 
diese Verhältnisse nur streng naturwissenschaftlich auffassen. 

Die Ätiologie dieser Neurosen ist also bloß dann verständlich, wenn wir in 
der scheinbaren, augenfälligen Ursache nur das Aufdeckungsmoment der hyste¬ 
rischen oder neurasthenischen Grundlage erkennen und in Betracht ziehen, 
daß durch diese Auslösung der Schwellenwert der hysterischen Anlage vermindert 
bleibt und so die manifesten Symptome durch weitere äußere, selbst leichtere 
Bedingungen aufrecht erhalten werden können. Diese Fälle heilen sozusagen 
nie spontan», nur durch die Veränderung der erhaltenden Umstände (Abfertigung, 


1 G. Voß, Deutsche med. Woohenschr. 1916. S. 1476. 

* Vor einigen Tagen kam ein als Invalid entlassener Soldat in meine Klinik mit 
folgenden Angaben: Er erkrankte während seiner Ausbildung an Rheumatismus, des¬ 
halb schiokte man ihn im Febraur 1916 in ein Krankenhaus in Brod, wo er eines Morgen* 
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Gefangennahme) oder plötzlicher, starker Gegenreize (Faradisierung usw.), 
wenn auch die Betreffenden die Anlage weiterhin behalten. Es handelt sich eben 
um Reaktionen nicht normaler Nervensysteme. Die Sachlage wird aber nicht 
klarer, wenn man diese Reaktion als das Trachten nach etwas „Wünschens¬ 
wertem“ (Strümpell) benennt. Die Rente, die Kriegsdienstuntauglichkeit 
kann einem „Normalen“ auch „wünschenswert“ erscheinen, nur treten in der 
Assoziation eines Gesunden auch andere Motive auf, die das Endergebnis des 
Assoziationsprozesses beeinflussen. 

2. Die zweite Frage betrifft den Begriff der Hysterie. Oppenheim 1 und 
mit ihm die meisten Psychiater wollen bloß gewisse Symptome in den Rahmen 
der Hysterie aufnehmen; für sie ist die Hysterie eine Anzahl von Symptomen, 
die sie nach ihrem Gutdünken in diesen Begriff einreihen. Auch auf dem Ge¬ 
biete der internen Medizin gibt es Symptomenkomplexe, die als „Krankheiten“ 
angesprochen werden, da eben alle ätiologischen Faktoren noch nicht bekannt 


aus dem Schlaf (ohne daß ihm etwas Besonderes zugestoßen wäre) taubstumm erwaohte. 
Da wurde er bald nach A. in ein Militärkrankenhaus überführt, wo er 5 Monate hindurch 
ohne Erfolg behandelt war und zuletzt als Invalide aus dem Militärdienst entlassen wurde. 
Hierauf blieb sein Zustand in seinem Heimatsort über ein Jahr unverändert, er verkehrte 
mit seinen Angehörigen bloß schriftlich, als er in einer Zeitung von der erfolgreichen Be¬ 
handlung solcher Fälle las. Mit dieser Anamnese trat er spontan in die Klinik und drang 
hier auf rasche Heilung. Es gelang, wie in fast allen solohen Fällen, ihn mittelst Faradi* 
siening und Suggestion (diese Methode benutzten wir sohon lange vor dem Eiriege) in einer 
Sitzung vollkommen herzustellen, worauf er von der Klinik zum Militärkommando eilte, 
um reaktiviert zu werden. Der Fall ist in mehreren Hinsichten interessant: Neurose, ohne 
mechanisches Trauma (wahrscheinlich wirkte die Umgebung von Kranken auf sein Ge¬ 
müt), unveränderter Zustand trotz Invaliditätserklärung, trotz des Wunsches ins Feld 
zurückzukehren. Allerdings schien er recht nervösen Temperamentes zu sein. 

Ein zweiter Fall ist auch erwähnenswert: Es handelt sich um einen Korporal, der 
am Kriegsschauplatz bei einer größeren Explosion die Sprache verlor. Nachdem er einige 
Zeit in einem Krankenhaus ohne Erfolg behandelt war, schickte man ihn in meine Klinik. 
Unterwegs befand er sioh mit einem hübschen Mädchen in derselben Wagenabteilung, als 
ein Oberleutnant sioh dem Mädchen gegenüber sehr aggressiv benahm. Dies empörte derart 
den stummen Korporal, daß er zuerst einige inartikulierte Laute mit großer Anstrengung 
herauspreßte, dann aber auf einmal so eloquent wurde, daß (er dem Offizier tüchtig seine 
Meinung sagte und ihn vertrieb. Er kam bereits geheilt in der Klinik an und meldete sioh 
sofort zum Felddienst. 

1 Mit Herrn Oppenheim ist in dieser Frage schwer zu diskutieren. In einer autori¬ 
tativen Kritik meiner Abhandlung (Neurol. Centralbl 1916 S. 538) wirft er mir die Frage 
vor, wo er behauptet hätte, daß die Symptome durch gewebliche Veränderungen hervor 
gebracht sind. Es wird mir ewig ein Rätsel bleiben,'wieso durch Erschütterung entstandene 
»»Lockerung, Umlagerung, Verschiebung in den feinsten Teilen des Nerven¬ 
systems “ keine geweblichen Veränderungen wären. Freilich gibt er auch „molekulare 
Umlagerungen“ an, — das wäre allerdings einfe chemische Veränderung. Es wäre nötig» 
diese Hypothese zu erweitern, wie die gelockerten, umlagerten, verschobenen feinsten 
Teile des Nervensystems durch Suggestion oder Faradisierung des Ulnaris in ihre normalen 
Lagen zurückgesohnellt werden ? Unter molekularer Umlagerung, wenn dabei die feinsten 
Teile doch night verschoben, gelockert, also auseinander getrieben werden, könnte man 
schließlich nichts anderes verstehen, als was wir psychisch nennen. 
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sind. Diese Symptomenkomplexe werden aber in betreff der gleichen Ent¬ 
stehungsverhältnisse, des charakteristischen Verlaufes, der Prognose, insbesondere 
aber in betreff der Gleichartigkeit des pathologisch-anatomischen Befundes, 
oder der Einheitlichkeit der pathologischen Grundlage des Prozesses geprüft 
und so in eine Krankheitsentität eingetragen. Hierbei wirken nicht die einzelnen 
Symptome bestimmend, dieselben Symptome können ja bei mehreren Krank¬ 
heiten Vorkommen. Auf diese Weise wurde die Zusammengehörigkeit der Poly- 
arthritis-Endokarditis-Chorea erkannt, ferner die vielfachen Gestaltungen der 
Tuberkulose, noch bevor der Tuberkelbazillus nachgewiesen, ja selbst als theo¬ 
retisches Postulat anerkannt war. Es fällt keinem Internisten ein, aufzuschreien: 
ja, mit diesem Autor ist es ein vergebliches Bemühen sich zu verständigen, dem 
ist Pleuritis, Peritonitis, Caries, Lungenschwindsucht, alles Tuberkulose! Hätten 
nicht so klar denkende Internisten wie Duchenne, Friedreich, Erb, Char- 
cot u. a. den Begriff der Tabes festgestellt, so wären hübsch viele „Krankheiten“ 
daraus geworden! 

Wollen wir die einzelnen Neurosen voneinander absondern, so ist hierzu 
der einzig richtige Weg, die Grundeigenschaften der einzelnen Symptome, nament¬ 
lich derjenigen, die ganz bestimmt zu einer von diesen Neurosenformen gehören, 
festzustellen und auf diese Weise die anatomisch-funktionelle Grundlage der 
Neurosen zu konstruieren. Bei dieser Analyse dürfen wir aber unsere Kennt¬ 
nisse nur aus der Anatomie, Physiologie, Pathologie zu einer Theorie verwenden, 
philosophische Begriffe (Bewußtsein, Gesamtbewußtsein, Seele, Wille, Vor¬ 
stellung) sind ja bloß zumeist unsichere, generalisierende Ausdrücke für gewisse 
Ergebnisse der Funktion der Nervenelemente, die aber häufig mit der Funktion 
selbst vertauscht werden und so sinnverwirrend wirken. Es ist für mich ganz 
unverständlich, wenn man z. B. die Hysterie als einen abnormen Seelen¬ 
zustand bezeichnet. Es ist dies dasselbe, als wenn wir anstatt Nierenleiden 
abnorme Urinzustände sagen würden; unter Seele kann man doch nichts anderes 
verstehen, als das Ergebnis der Funktion gewisser Nervenelemente. Man könnte 
vielleicht noch sagen: die Hysterie zeigt sich in einem abnormen Seelenzustand; 
immerhin ist es viel besser, das Wort Seele in der Medizin ganz zu vermeiden. 
De strigis vero, quae non sunt, nulla questio fiat! 

Die Symptome der Hysterie weisen nun auf eine hereditär entstandene 
Veranlagung des Nervensystems, wobei es auf äußere Reize nicht ganz so reagiert 
wie jenes Nervensystem, das wir als normal bezeichnen. Das Charakteristische 
dieser abweichenden Reaktion zeigt sich zum Teil in somatischen Symptomen, 
wie Nachahmung gewisser augenfälliger Erscheinungen bei sogenannten orga¬ 
nisch Erkrankten: Zittern, Lähmungen, Anästhesien, Krämpfen, zum Teil in 
einer abnormen psychischen Verfassung* in der der Betreffende suggeriert werden 
kann, d. h. äußere Eindrücke kritiklos annimmt (Suggestibilität, Mythomanie), 
und eben weil die Kritik fehlt, auch festhält.. Eigentlich sind ja die eben auf¬ 
gezählten somatischen Erscheinungen der Hysterie auch die Residuen solcher 
Suggestionen. Der Kranke kann aus eigener Kritik sich nicht überzeugen, daß 
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die Funktionsbehinderung eine falsche ist. Fehlende oder ungenügende Kritik 
ist aber fehlende oder ungenügende Assoziation. (Sie könnte auch durch mangel¬ 
hafte Erfahrung, zu beschränkte Anzahl von Erinnerungsbildern stammen, indes 
bewegen sich die hysterischen Erscheinungen im engen Rahmen der alltäglichen 
Erfahrung, es handelt sich um einen Ausfall von Dingen, die dem Betreffenden 
früher geläufig waren, deren Erinnerungsbilder also in seinem Besitz sind.) Alle 
diese Erscheinungen weisen also dahin, daß bei den hysterisch Veranlagten die 
Assoziation nicht so sicher wirkt, wie bei einem normalen Menschen. Da diese 
Minderwertigkeit eine angeborene Eigenschaft ist, so können wir mit wirklich 
großer Wahrscheinlichkeit annehmen, daß die anatomische Grundlage der 
Hysterie in einer schwächeren Entwicklung der Endbäumchen der 
Assoziationsfasern (oder vielleicht bloß in etwas entfernterer Lage des End- 
bänmchens zur Nervenzelle) besteht. Kommt in ein solches Nervensystem 
ein allzu starker Impuls, so wird für eine Zeit der schwache Assoziationsprozeß 
geblendet, ja sogar örtlich begrenzt außer Funktion gesetzt, auch zum Teil auf 
falsche Wege geleitet. Alle Zustände, die auf diese Weise entstanden sind, ge¬ 
hören in den Rahmen der Hysterie. 

Bei der Aufzählung der psychischen Symptome dieses Zustandes macht 
man oft den Fehler (wie auch Janet), daß man die neurasthenischen Zwangs¬ 
ideen, die Zwangsgefühle (besonders Schmerzen), dann hypochondrische, melan¬ 
cholische, cholerische Stimmungen der Hysterie in die Schuhe schiebt. Was 
man im gewöhnlichen Leben als eine hysterische (unausstehliche) Person an¬ 
spricht, ist zumeist ein Neurastheniker. Die Hysterischen sind oft launenhaft, 
inkonsequent, zum Weinen und Lachen bereit — weil sie eben durch ihre mangel¬ 
hafte Assoziation den äußeren Reizen gegenüber nicht das richtige Maß treffen, 
sie sind suggestibel, weniger intelligent, weniger persistierend wie die Neur¬ 
asthenischen. 

Anders steht es mit der Neurasthenie. Man sollte schon wirklich aufräumen 
mit der Erschöpfungshypothese; ich habe mehrere Male 1 genügende Anhalts¬ 
punkte aufgezählt, die die Unrichtigkeit dieser Hypothese beweisen. Man darf 
eben die Müdigkeitsklage der Neurastheniker nicht als klingende Münze an¬ 
nehmen. Leistet doch die Mehrzahl der Neurastheniker viel mehr als ihre nicht 
neurasthenischen Kollegen, und selbst diejenigen Neurastheniker, die arbeits¬ 
unfähig sind, leisten an Klagen, Lamentieren, Erdulden eine ganz beträchtliche, 
wenn auch unnütze Arbeit. Die gesunde Umgebung wird total müde vom bloßen 
Anhören des ewigen Jammerns, er selbst nie. Und erst die Schlaflosen! Wer 
anderer könnte, ohne geschlafen zu haben, so aufgeräumt den Tag zubringen? 
Die neurasthenischen Symptome zeigen auf eine größere Reizbar¬ 
keit der erinnerungsbildhaltenden Elemente des Nervensystems, 
d. h. eine lebhaftere Empfindsamkeit mit verminderter Reaktionsschwelle. 
Diese ist es, die einen großen Teil dieser Sorte der Menschen befähigt, Besseres, 


1 Über Neurasthenie. Sammlung klin. Vorträge. 1906. Inn. Med. Nr. 128—129. 
Über den Neurastheniebegriff. Deutsche med. Woohenschr. 1909. Nr. 37. 
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Genaueres zu schaffen wie ihre Mitmenschen; alle Übermenschen sind mehr oder 
weniger Neurastheniker, nicht geworden durch ihre bedeutende Leistung, wie 
das in Lebensbeschreibungen, Gedenkreden mit vornehm klingenden Phrasen 
so oft betont wird, sondern einfach durch ihre hereditäre Anlage, zu¬ 
meist mütterlicherseits. Ihr unermüdliches Schaffen, ihre tiefblickende Urteils¬ 
kraft verdanken sie ihrem neurasthenischen Nervensystem, nicht umgekehrt! 
Freilich bezahlt so mancher bitter seine Hyperästhesie, denn es sind eben indi¬ 
viduell verschiedene Elemente, die hyperästhetisch sind (ein jeder Neurasthe¬ 
niker ist Spezialist in seinem Leiden, ebenso wie alle Leute Spezialisten sind in 
ihren Fähigkeiten, in ihrem Charakter). Wessen Hyperästhesie die dunklen Ge¬ 
fühle des Körperinnem stärker wachruft, wird zum Hypochonder, ein anderer 
bekommt eine ganz isolierte Zwangsidee, sensorisch oder motorisch. In seinen 
Nervenelementen hätte auch eine andere Zwangsidee auftauchen können, es 
war ein Zufall, der die Form der Zwangsidee gab (obzwar die hereditäre Anlage 
doch eine gewisse Art schon vorausbestimmt). Die Form kann aber niemals 
zur Definition einer Krankheit benützt werden. Es gibt nicht mehrere Neur¬ 
asthenien, Hypochondrien usw., sondern bloß eine Neurasthenie mit verschiedenen 
Formen, deren Grundlage aber immer dieselbe, nur zumeist anders lokalisierte 
ist. Die Symptome dieses Leidens kommen (ebenso wie diejenigen der Tabes, 
der Tuberkulose usw.) in gar mannigfaltigen Kombinationen vor, eine lücken¬ 
lose Reihe von fließenden Übergängen verbindet sie zu einer einzigen Krankheits¬ 
entität, noch bestimmter aber die Identität ihrer pathologischen Grundlage. 
Neurasthenische können natürlich auch wenig begabte oder ungenügend ge¬ 
schulte Leute sein; in diesen Fällen treten bloß die krankhaften Erscheinungen 
zutage. Diese Leute sind auch unermüdlich. Ausnahmsweise kommen doch 
auch Fälle vor, in denen infolge der neurasthenischen Verschlimmerung Ernährungs¬ 
störungen sich einstellen; es ist selbstverständlich, daß diese Kranken herunter¬ 
kommen. Eigentlich sind diese Fälle seltener, als man sie bei der Rastlosigkeit 
dieser Individuen erwarten müßte. 

Die Entstehung der meisten neurasthenischen Symptome kann man sich 
so vorstellen, daß eine durch ihre Schreckhaftigkeit als übermäßig stark wirkende 
Idee (d. h. Erregung in einem erinnerungsbildhaltenden Zellkomplex) bei ihrem 
ersten Auftreten in einer, durch äußere Umstände noch empfindlicher gestalteten 
Periode, sehr lebhafte, unangenehme Assoziationen hervorruft, hierdurch bleiben 
die Nervenelemente dauernd übererregt, da hereditär schon eine gewisse An¬ 
lage dazu besteht. So entstehen durch die Nachricht vom Irrsinnigwerden oder 
von der andersartigen Erkrankung eines Bekannten nosophobische Ideen, durch 
die Schrecken des Krieges mehr somatische Krankheitszeichen. Es besteht kein 
Unterschied zwischen diesen Zwangsideen und dem unwiderstehlichen Zwangs¬ 
hang der Alkoholisten, Morphinisten usw. Sie alle beruhen auf derselben patho¬ 
logischen Basis, nur in der Lokalisation sind sie anders (so wie der eine die Tuber¬ 
kulose in den Lungen, der andere in den Knochen, der dritte an den serösen 
Häuten usw. hat, die pathologische Basis ist doch in allen Fällen die Tuber- 
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kulose). Niemand wird Morphinist durch Gewohnheit, der keine Anlage dazu 
hat, ebenso wie unter Tausenden von Weintrinkern einer den unwiderstehlichen, 
angeborenen Hang hat, ein Trinker zu werden. Der Assoziationsprozeß 
ist aber bei den Neurasthenikern normal, oft übernormal wegen 
der größeren Erregbarkeit der Zellen. Deshalb kann ein Neurastheniker nicht 
hypnotisiert werden, deshalb lassen sich die neurasthenischen Beschwerden nicht 
einfach wegsuggerieren. 

In diese zwei Kategorien kann ich sämtliche Neurosenformen, auch die¬ 
jenigen, die Oppenheim neu schaffen möchte, einreihen (bisher habe ich in 
meiner Klinik über 1000 Fälle von Kriegsneurose beobachtet); für mich, und 
ich glaube für alle, die sich mit der internen Pathologie befassen, also ein weites 
Gebiet überschauen, gibt es keine weiteren Neurosen (man wird doch nicht ernst¬ 
lich mit Goldscheider die Diagnose: „durch traumatischen Nervenreiz bzw. 
durch diesen in Verbindung mit gleichzeitiger, schreckhafter Erschütterung aus¬ 
gelöste krankhafte Umstimmung der Nervenerregbarkeit“ — als eine spezielle 
Krankheit — stellen wollen). Die speziellen Erscheinungsformen können ja 
mannigfaltig sein, wie bei einer jeden Krankheit, indes lassen sie sich auf wenige 
Grundsymptome zurückführen. 

Diese Verhältnisse sind nicht bloß von der theoretischen Seite wichtig, 
sondern auch für unser therapeutisches Vorgehen. Ich beobachte einen sehr 
intelligenten Professor einer erstklassigen Schule, der noch zu Beginn des Krieges 
eine schwere Neurose mit Zittern, Zusammenknicken und psychischer Depression 
bekam. Monate hindurch veränderte sich kaum sein Zustand, da nahm ich ihn 
in meine Klinik: in drei Tagen war er geheilt und konnte sein Lehramt wieder ver¬ 
sehen, bis er nach vier Monaten wieder einberufen wurde. Die Neurose trat bald 
wieder auf. Er wurde in eine psychiatrische Klinik (nicht in Ungarn) gebracht 
und daselbst mit dem „Torpedo“ und Überführung in die Tobsüchtigenabteilung 
behandelt. Der arme Mann kam zwischen zwei Schreckschanzen und konnte 
trotz stärksten Willens nicht heilen. Er wurde kaum gebessert entlassen mit dem 
Vermerk, daß er im Falle eines Rezidivs wieder in die nämliche Klinik über¬ 
führt werde. Der Vorstand der Klinik war überzeugt, daß er auf diese Art ihn 
kurieren wird. Eigentlich wurde er so das Opfer zweier Schrecken. Glücklicher¬ 
weise wird er vom Dienste wegen Unersetzbarkeit in seinem Zivilamte ent¬ 
hoben. 

Durch eine akute Überrumpelung kann ein Hysterischer von seinen Sym¬ 
ptomen befreit werden, da diese Prozedur durch ihre Stärke die Assoziation 
gangbar macht, mit andauerndem Schrecken ist in diesen Fällen keine Bes¬ 
serung zu erzielen, im Gegenteil, der Patient wird unkurabel gemacht. 
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[Aus dem k. a. k. Augusta-Barackenspital in Budapest. 

Kommandant: Oberstabsarzt I. Kl. Dr. Oswald Byk]. 

8. Hysterische Taubstummheit mit katatonischen Erscheinungen 
nach Himerschütterung (Kommotionsneurose). 

Von Prof. Dr. Julius Donath, 

Chefarzt der N ervenab teil ung. 

Die Hysterie, die magna imitatrix morborum, bietet mitunter auch kata¬ 
tonische Erscheinungen dar oder, besser gesagt — da das katatonische Irresein 
ein 'moderner Krankheitsbegriff ist —, die Erscheinungen der altbekannten 
Katalepsie und ihrer häufigen Begleiterscheinung, der Flexibilitas cerea. Neu 
ist das Innewerden der Schwierigkeiten, welche sich bei der Differentialdiagnose 
zwischen den Anfangsstadien der Dementia praecox und der Hysterie ergeben 
können. Schon die isolierte hysterische Kontraktur steht der Flexibilitas cerea 
nahe, und diese kann nicht nur eine allgemeine sein, sondern auf einzelne Körper¬ 
teile beschränkt sein. Flexibilitas cerea, leichtere Dämmer- oder Stuporzustände, 
Negativismus, Stereotypie des Gesichtsausdruckes und der Bewegungen können 
bei beiden Krankheiten Vorkommen. Bekannt ist auch das kataleptische 
Stadium der Hypnose, zu der sich ja die Hysterischen besonders eignen. Zu¬ 
gunsten der Hysterie wird entscheiden: die geringere Intensität und Dauer der 
Erscheinungen, die bessere Reaktionsfähigkeit auf die Reize der Außenwelt, etwa 
eine willkürliche Änderung einer erteilten unbequemen Stellung, oder der plötz¬ 
liche Wechsel der Erscheinungen; dagegen wird der Ausgang in psychische 
Schwäche für Dementia praecox in die Wagschale fallen, so daß also bei der Be¬ 
urteilung stets das Gesamtbild berücksichtigt werden muß. Ebenso wie bei der 
Hysterie katatonische Erscheinungen Vorkommen, kann demnach auch die 
Dementia praecox in ihren Anfängen, besonders in ihrer hebephrenen Form, mit 
Hysterie verwechselt werden (A. Westphal, Maggiotto, Lückerath). 

Im folgenden möchte ich die interessante Krankengeschichte eines bos¬ 
nischen Soldaten mitteilen, der mit seiner Sprachlosigkeit, seinem Nichtreagieren 
auf die Außenwelt, besonders nicht auf akustische Reize, mit seiner stereotypen 
katatonischen Körperhaltung, wozu auch die Schwierigkeit kam, sich mit dem 
des Lesens und Schreibens Unkundigen zu verständigen, auf den ersten Blick 
den Eindruck der Dementia praecox machte, bis die rasche Beseitigung der Taub¬ 
stummheit das Krankheitsbild klärte. 

D. S., 45 Jahre alt, Infanterist des k. u. k. bosn.-herzeg. Inf.-Regts. Nr. 1, 
wurde auf der Nervenabteilung am 6. Februar 1917 aufgenommen. 

Bei dem taubstummen, tief deprimierten und katatonischen Kranken, der 
weder lesen noch schreiben kann, sind Verständigung, sowie Untersuchung höchst 
erschwert und können anfangs nur notdürftig mittels Gebärdesprache bewerkstelligt 
werden. 
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Stat. praee.: Mittelgroß, ziemlich kräftig gebaut, mäßig genährt. Über per¬ 
sönliche und Familienantecedentien war nachträglich, als er Gehör und Spraohe 
wieder erlangt hatte, wenig zu erfahren, neuro- oder psychopathische Heredität nicht 
nachzuweisen. 

Pupillen in Ordnung, Komealreflexe vorhanden, Sehnen- und Periostreflexe 
an den Oberextremitäten zeigen nichts Besonderes; Bauchreflexe lebhaft, Patellar¬ 
und Achillessehnenreflexe schwach. Auf tiefe Nadelstiche reagiert er nicht. Keine 
DermogTaphie. 

Die Ohrenuntersuchung (Dozent Dr. Nemai) ergab: „Am rechten Trommelfell 
oben Blutcoagulum, am linken Ohr keine Spuren eines Traumas. Gehörknöchelchen¬ 
kette nicht beweglich, möglicherweise besteht Arteriosklerose. Labyrinth empfind¬ 
lich: auf kalorische Erregung Nystagmus nach der entgegengesetzten Seit«; es 
erfolgt darauf Schwindel und Erbrechen. Diagnose: Anaesthesia acustica. 

Der Kranke zeigt tiefe Depression und ausgesprochene Katatonie. Spricht 
nichts, äußert keine Wünsche, stehend oder sitzend blickt er gesenkten Hauptes 
zu Boden. Die ihm beigebrachten Körperhaltungen werden statuenartig beibebalten. 
Auf lautes Rufen ins Ohr, oder wenn dies ohne sein Wissen hinter ihm geschieht, 
reagiert er absolut nicht, desgleichen nicht auf kroatisch ihm vorgeschriebene Fragen. 
Auch mit Hinzuziehung eines gebildeten mohammedanischen Kameraden ist er weder 
durch lautes Anrufen, noch durch Gebärden oder ihm vorgemachte Mundbewegungen 
zum Sprechen zu bringen oder überhaupt imstande, Worte hervorzubringen*. 

Er folgt mit trägem Blick den vorgemachten Bewegungen. Zum Beten — er 
ist Mohammedaner — aufgefordert, und nachdem ihm die entsprechenden Gebärden 
gezeigt wurden, ahmt er dieselben mechanisch, langsam nach, doch erfolgen keine 
Lippenbewegungen zum Gebete. Auf der Abteilung ißt und raucht er, geht aufs 
Klosett, hält sich rein, doch spricht er mit niemandem und ist gegen die ganze Um¬ 
gebung teilnahmslos. 

Der weitere Verlauf ergab folgendes: < 

5. II. Auf stärkste faradische Pinselung von Mund, Ohr und Kehlkopf, die aber 
mit Unterbrechungen nicht länger als etwa 10 Minuten währte, wobei ihm das ,,a“ 
laut und ausdrucksvoll vorgesagt wurde, gab der Kranke einen grunzenden Laut 
von sich. Außer den faradischen Muskelzuckungen keine Reaktion. 

6. II. Bei der heutigen faradischen Pinselung stößt er unartikulierte Laute 
aus und zeigt, daß ihm das Elektrisieren weh tut, was früher nicht der Fall war. 

7. II. Laut vorgesprochenes „a“, wobei er auf die Lippenbewegungen achtet, 
wird schon nachgesprochen, ebenso ahmt er das „b“ nach. Mittels Gebärdesprache 
befragt, wie der Eisenbahnunfall erfolgt sei, zeigt er mit langsamen Gesten, daß er 
dabei einen Stoß auf das Hinterhaupt erlitten und aus Nase und Ohr geblutet hat. 
Auch zeigt er einen Brief vor, den er vor dem Unfall an seine Frau diktiert hatte, 
wo er über sein Befinden Günstiges mitteilt und um verschiedene Dinge bittet. Den 
Brief mit der Antwort seiner Frau hat er zurückerhalten. Katatonie besteht fort. 

8. II. Auf faradische Pinselung wird „Mama“, „Dedo“ (sein Personenname) 
nachgesagt. Auf weitere Aufforderung macht er die Mimik des mohammedanischen 
Gebetes, wobei er lispelt. 

11. II. Pat. betet nie auf der Abteilung. Taubstummheit und Katatonie 
bestehen weiter. Nach Faradisation beginnt er einige Worte nachzusprechen. 

12. II. Kranker spricht verschiedene Worte nach und hört bereits. 

13. II. Im Verlaufe des gestrigen Nachmittags weinte er und gab durch Zeichen 
zu verstehen, daß er zu Hause 5 Kinder hat. Er liest die tonlose Sprache von den 
Lippen ab und antwortete langsam mittels Gebärden. Ist etwas lebhafter und 
reagiert mehr auf die Umgebung. Das Nachsprechen von Worten ist noch immer 
erschwert. 
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27. II. Laut vorgesprocbene Worte werden schon rascher und ziemlich laut 
nachgesprochen, aber nur durch Ablesen der Mundbewegungen. Dabei werden 
„b“ und „m“ gut unterschieden. Bei geschlossenen Augen aber wird das ins Ohr 
geschrieene Wort nicht nachgesprochen, sondern ein vorher vorgesprochenes Wort 
nachgesagt. Er sagt von selbst, daß er nicht hört. Zeigt etwas Spontaneität, indem 
er beim Eintreten ins Untersuchungszimmer das Gewand selbst ablegt. Wäscht 
sich schon von selbst den Mund, was er früher unterlassen hatte. 

28. II. Nach der faradischen Pinselung begann er das erstemal von selbst mit 
gut vernehmbarer Stimme zu sprechen: „Ich habe 6 Kinder, habe eine Frau zu 
Hause“. Auf Befragen gibt er sein Nationale an und trug auch seinen Eisenbahn¬ 
unfall vor. 

4. III. Heute zeigt es sich, daß er nun hört, wenngleich der Tag, an dem das 
Gehör sich wieder eingestellt hat, nicht genau festzustellen ist. Mit gewöhnlicher 
Stimme über sein Befinden befragt, klagt er über Kopfschmerzen; sagt, daß er guten 
Appetit habe, nur seit dem Eisenbahnunfalle die Fleischspeisen erbreche und erbittet 
statt deren mehr Semmel und Mehlspeise. Auf die Mitteilung, daß er bald voll¬ 
kommen genesen werde, sagt er kroatisch: „Gott gebe es“. 

5. III. Aufgefordert, erzählt er verständlich und eingehend, mit Gebärderi 
und an Gegenständen erläuternd, in folgender Weise den Eisenbahnunfall: Wegen 
eines »Streifschusses in der rechten Stimhälfte, welcher, wie er zeigt, auch den Fez 
durchlöchert hatte, und auf deren oberflächliche Hautnarbe er weist, sowie wegen 
einer gleichfalls leichten Schußverletzung am linken Sprunggelenke wurde er im 
Sanitätszuge in einer Hängebahre befördert. Beim Eisenbahnzusammenstoß fiel er 
von der Bahre auf den Boden des Waggons und blieb längere Zeit — genau kann er die 
Dauer nicht angeben -— ohne Bewußtsein. Zu sich gekommen, blutete er 3—4 Tage 
aus Nase, Mund und Ohren, soll durch 15 Tage erbrochen und noch durch weitere 
4 Wochen Brechreiz gehabt haben. Den Ort des Eisenbahnunfalles weiß er nicht 
anzugeben. 

Die Taubstummheit hat nun gänzlich aufgehört, er hört die gewöhnliche Um¬ 
gangssprache, er spricht, wenn auch langsam, mit gewöhnlicher Stimme. Der 
katatonische Zustand besteht noch, wenn auch in geringerem Grade. Beim Er¬ 
scheinen des Arztes steht er jetzt auf und grüßt ihn ehrerbietig. Klagt noch über 
ständigen Kopfschmerz und Schlaflosigkeit. 

Es handelt sich also um einen Mann, der, nachdem er einen leichten Streif¬ 
schuß auf der Stirn und eine gleichfalls leichte Schußverletzung am Sprung¬ 
gelenke erlitten hatte, beim Transport einen Eisenbahnzusammenstoß erlitt, 
wobei er aus der Hängebahre mit dem Kopf auf den Boden des Waggons fiel. 
Die länger dauernde Bewußtlosigkeit mit Blutungen aus Nase, Mund und Ohren 
durch mehrere Tage und das durch Wochen andauernde Erbrechen und Brechreiz 
weisen auf eine mit Fractura baseos cranii einhergehende Commotio cerebri hin. 
Diesem schweren Schädel- und Hirntrauma hat sich eine hysterische Taub¬ 
stummheit mit katatonischen Erscheinungen aufgepfropft, eine Kombination 
von organischer Läsion und funktioneller Störung, für den ich die Bezeichnung 
Kommotionsneurose vorgeschlagen habe 1 . Man vermeidet dadurch, wie ich 
es auseinandergesetzt habe, den vagen Begriff der traumatischen Neurose, 
welchen man durch die genauere Benennung: traumatische Neurasthenie, 

1 Kriegsbeobachtungen über hysterische Stimm-, Sprech- und Hörstörungen. Monats¬ 
schrift f. Psychiatrie und Neurologie. Bd. XI. H. 5 (1916). 
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traumatische Hysterie, bzw. Hysteroneurasthenie oder Angstneu¬ 
rose präzisieren und, wenn eine wirkliche mechanische Gehirnerschütterung 
stattgefunden hat, zu der sich funktionelle, psycho-neurotische Störungen gesellen, 
als Kommotionsneurose bezeichnen soll. 

Die Taubstummheit in diesem Falle ist trotz organischer Schädel-Hirnläsion 
eine rein funktionelle, was nfcht nur aus der raschen psychischen Heilung hervor¬ 
geht, die sowohl' durch die schmerzhafte elektrische Reizung als den eindring¬ 
lichen Zuspruch bewirkt wurde, sondern auch von vornherein nicht anders auf¬ 
zufassen war, denn eine organische Taubstummheit hätte eine so ausgebreitete 
traumatische Schädigung des Gehirns vorausgesetzt, daß sie notwendigerweise noch 
mit sonstigen benachbarten und allgemeinen Hirnerscheinungen einhergegangen 
wäre. Eine solche Taubstummheit, wie ich am angeführten Orte auseinander¬ 
gesetzt habe, ist stets als hysterisch aufzufassen. Selbstverständlich gilt hier 
dies auch für die Katatonie, deren organisches Substrat ja auch bei der 
Dementia praecox unbekannt ist. 

Was die Behandlung anlangt, so genügten wenige Sitzungen mit energischer 
faradischer Pinselung und eindringlichem Vor sagen — Sitzungen im ganzen von 
5 bis 10 Minuten Dauer —, um den Kranken aus seiner Lethargie herauszureißen 
und die Taubstummheit zu bekämpfen. Erst jüngst behandelte ich gleichfalls und 
zwar eine rein hysterische Taubstummheit bei einem Kriegsteilnehmer, der einen 
psychischen Shock durch Granatexplosion erlitten hatte. Nach mehrwöchigem 
Bestände der Taubstummheit kam er in meine Beobachtung im Maria-Theresia- 
Kriegsspital, wo ich es versuchte, ihn, ähnlich wie es mir bei einem früheren 
ähnlichen Kranken gelungen war, dadurch zur Heilung zu bringen, daß ich ihm 
die suggestive Erklärung auf ein Papier schrieb, daß er in drei Tagen Gehör und 
Sprache vollständig wieder erlangen werde. Obgleich der Kranke von dieser 
Erkrankung tief ergriffen war, mißlang dennoch der Versuch gänzlich. Ich 
schritt nun vor der Zuhörerschaft zur faradischen Pinselung, mit welcher aber, 
sobald sich auf lautes Vorsagen der Laute der geringste Erfolg zeigte, pausiert, 
dabei aber mit der Sprachübung ununterbrochen fortgefahren wurde. Nach 
5 Minuten begann schon das Sprechen, und in 10 Minuten konnte man, hinter 
ihm stehend, auch mit Flüstersprache konversieren. Die Heilung erhielt sich in 
der Folge, nur sprach er etwas langsam und mit leichtem Stottern. Dieses Stottern 
bleibt nicht selten nach diesen geheilten Taubstummheiten, wde ich es mehrfach 
beobachtet habe, durch längere Zeit hartnäckig zurück, als ein Rest der seelischen 
Hemmung, als welche ja auch die ursprüngliche Taubstummheit zu betrachten 
ist. Der Kaufmannschen Methode, wo der Kranke auch 2 Stunden mit den 
stärksten Strömen bearbeitet wird, bedaif es wohl in den meisten Fällen nicht; 
sie ist grausam, hat auch letale Ausgänge aufzuweisen und sollte nur ausnahms¬ 
weise für besonders hartnäckige Fälle reserviert werden, wobei gehörige Pausen 
einzuhalten sind. Mit der Wiederkehr der Taubstummheit in einer einzigen 
Sitzung ist es ja doch nicht abgetan, denn diese erste Wirkung muß durch Übung 
und weitere psychotherapeutische Behandlung festgehalten werden. Ein rasches 
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Überlassen des Kranken sich selbst oder ihn gleich wieder an die Front zu schicken, 
würde doch leicht ein Rezidiv hervorrufen. 

Selbstverständlich gibt es auch andere Mittel zur raschen Beseitigung der 
hysterischen Taubstummheit, solche sind das Einführen einer Metallkugel nach 
Muck in die Stimmritze, besonders bei hysterischer Lähmung der Adduktoren, 
um durch das Erstickungsgefühl und den dadurch'ausgelösten Angstschrei dem 
Kranken die Stimme wiederzugeben. Auch der leichte Ätherrausch dient zu 
diesem Zweck, um den Kranken auf eine kurze Zeit gleichsam aus seinen kr&nk- 
ha ten Assoziationen und Ideen herauszuheben und ihn der ärztlichen Suggestion 
zugänglicher zu machen. Aber welche Form die Heilmethode auch immer habe, 
stets muß sie von dem Gedanken der Psychotherapie geleitet und von ihrem 
Wesen durchdrungen sein. 


n. Referate. 

Vergiftungen, Alkoholismus. 

1) Über Himödem bei Pilzvergiftungen, von K. Schnyder. (Vierteljahrsschr. 
f. gerichtl. Med. LIV. 1917. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

In 4 Fällen von Pilzvergiftung fand sich sehr ausgesprochenes Hirnödein. 

2) Punctiform haemorrhages of the brain in gas poisoning, by F. W. Mott. (Brit. 
med. Journ. 19. Mai 1917.) Ref.: Kurt Mendel. 

Der Grund für die punktförmigen Blutungen in der weißen Himsubstanz bei 
Gasvergiftung liegt hauptsächlich in dem anatomischen Verhalten der dortigen 
Himgefäße, welche Endarterien sind. Dazu kommt die schlechte Beschaffenheit 
der Herzfunktion, daher Stase, Thrombose und Embolie. 

3) Schwere Morphium- und Veronalvergiftung, von H. Gödde. (Deutsche med. 
Woch. 1917. Nr. 7.) Ref.: Kurt Mendel. 

Suizidversuch einer Krankenschwester. Sie spritzte sich 30 ccm einer 3%igen 
Morphiumlösung = 0,9 Morph, mur. ein und nahm dann 5,0 Veronal. Starke 
Zyanose, Cheyne-Stokessche Atmung, tiefes Koma, enge, reaktionslose Pupillen. 
Es wird sofort eine ausgiebige Magenspülung mit etwa 15 Litern Vi°/oo*g er Kaliurn- 
permanganicum-Lösimg vorgenonnnen, darauf noch mit einigen Litern Wasser 
nachgespült, später 0,025 Atropin, sulf. subkutan binnen 4 Stunden und halb¬ 
stündlich Kampfer -f- Koffein. Heilung, die Verf. hauptsächlich den grcßen 
Atropindosen zuschreibt (Atropin wirkt bei größeren Dosen anregend auf das 
Respi ra tionszen tr um). 

4) Veronalvergiftung mit tödlichem Ausgang, von R. Schubiger. (Corr.-Bl. f. 
Schweizer Arzte. 1916. Nr. 52.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von chronischer Veronalvergiftung. Pat. hatte innerhalb 8 Tagen etwa 
15 g Veronal genommen. Exitus. Prognostisch absolut ungünstig ist bei Fällen 
von Veronalvergiftung Pupillenstarre und Fehlen der Sehnenreflexe. 

5) Zur Kenntnis der Veronalvergiftung und der funktionellen Formen der Seh¬ 
störung, von Hermann Oppenheim. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 
LVII. 1917. H. 1—2.) Ref.: Kurt Mendel. 

19jähr. Pat. Nach Verschüttung Hystcroneurasthenie. Wegen Schlaflosig¬ 
keit unkontrollierter Veronalgebraucb. Außerdem übermäßiger Nikotinmißbrauch. 
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Plötzlich nahm Pat. auf einmal eine große Menge Yeronal; darauf soporöser Zu¬ 
stand von etwa 3 tägiger Dauer, dann tiefer Schlaf und schwere Schlaftrunkenheit 
mit Träumen bzw. Delirien heiteren Inhalts. Hierbei alle Reflexe bis auf den 
Bauchreflex erhalten, Oligurie, subnormale Temperatur, relative Pulsverlang¬ 
samung, Nystagmus, Ptosis, Augenmuskellähmung (besonders Recti intemi und 
super.), eine der Amaurose nahekommende Amblyopie bei normalem Augengrunde, 
Geh- und Gleichgewichtsstörung, letztere wahrscheinlich psychogener Natur. 

Verf. glaubt, daß die Entstehung der Augenmuskellähmungen durch das 
Nikotin begünstigt wurde; er verlegt den Krankheitsprozeß in die graue Substanz 
des Zwischen- und Mittelhirns (das Symptomenbild hatte auffällige Ähnlichkeit 
mit der Polioencephalitis haemorrhagica superior). Bezüglich der starken Ambly¬ 
opie kommt Verf. zu dem Schlüsse, daß eine nichtorganisch bedingte Form vor¬ 
liegt, deren psychogene Grundlage sich nicht hat beweisen lasser, die auch von 
den bekannten Typen der hysterischen Sehstörung sich in vielen Punkten unter¬ 
scheidet; die Möglichkeit eher, daß der weitere Verlauf doch noch die hysterische 
Wurzel aufdeckt, muß offen gelassen werden. Vielleicht gibt es außer den hyste¬ 
rischen andere Formen der funktionellen Amaurose, die auf einem mehr oder 
weniger vollkommenen Lähmungszustand der optischen Zentren, möglicherweise 
durch Ermüdung dieser Zentren bedingt, beruhen. 

6) Über die Abnahme des Alkoholismus während des Krieges, von R. Weichbrodt. 

(Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XLII. 1917. H. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bonhoeffer hatte den starken Rückgang der Aufnahmen von Alkoholisten 
während des Krieges in der Berliner Charite mitgeteilt. Die statistischen Er¬ 
hebungen des Verf.’s an der Psychiatrischen Universitätsklinik in Frankfurt a. M. 
ergaben gleichfalls ein auffallend starkes Zurückgehen des Alkoholismus während 
des Krieges, u. zw. hauptsächlich im letzten halben Jahre, wo der Alkohol sehr 
gestreckt worden ist. Die Kriegserfahrungen sollten den Staat veranlassen, durch 
gesetzliche Maßnahmen den Alkoholgenuß nach dem Kriege sehr einzuschränken. 
Diese Maßnahmen würden sich dann leicht durchführen lassen, da die langdauemde 
Abstinenz, die der Krieg mit sich bringt, eine gewisse Entwöhnung bei den Alko¬ 
holisten herbeigeführt hat. 

7) Über den reaktiven Faktor bei einigen Fällen von Fngue und Dipsomanie, von 

C. W. Scheffer. (Monatsschr. f. Psych. u. Neur. XLII. 1917. H. 4.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Mitteilung von 6 Fällen. Verf. spricht sich auf Grund seiner Beobachtungen 
gegen die Gauppsche Ansicht von der epileptischen Genese der Dipsomanie aus 
und stimmt Pappenheim zu, der die Dipsomanie nicht, jedenfalls nicht zu einem 
bedeutenden Teil, der Epilepsie zurechnet,. sondern den psychopathischen Zu¬ 
ständen. Die Beobachtungen des Verf.’s stehen auch in Widerspruch zu der Auf¬ 
fassung Boltens, daß ein großer Teil der Dipsomanen zu den manisch-depressiven 
Psychosen gerechnet werden muß. Bei den Patienten des Verf.’s trat überall das 
reaktive Element bei den Verstimmungen stark in den Vordergrund, alle waren 
willenlose, schwache Personen. 

8) Über Erythrozytose und chronischen Alkoholismus, von F. W. Tallquist. 

(Ther. d. Gegenw. 1917. Juli.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Eine Reihe von Giften verursacht Erythrozytose. Sie ist festgestellt bei 
Vergiftungen mit Kohlenmonoxyd, mit Phosphor und vielen der sog. Blutgifte. 
Verf. fand nun auch beim chronischen Alkoholgebrauch Erythrozytose. In der 
Mehrzahl der Fälle — sowohl mit als auch ohne sonstige Krankheitserscheinungen — 
kann dabei eine allgemeine Zirkulationsstörung ausgeschlossen werden. Wo eine 
Inkompensation Vorgelegen hatte, bestand die Polyglobulie auch, wenn erstere 
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zurückging. Die nächste Erklärung für die Einwirkung des Alkohols auf das Blut 
ist nach Yerf. vorerst in einer Beizung des erythr oblas tischen Gewebes im Knochen¬ 
mark zu suchen. Die Polyglobulie macht in einem Teil der Fälle nur Verfärbung 
des Antlitzes und der Nase, in anderen recht beschwerliche Symptome. Yerf. ver¬ 
mag nicht anzugeben, ob eine vom Alkohol hervorgerufene Erythrozythose bei 
Enthaltsamkeit wieder zurückgehen kann. Er hält nicht für ausgeschlossen, daß 
der Alkohol in der Behandlung solcher Anämiefälle Bedeutung gewinnen könnte, 
die gegen andere Mittel renitent sind. 

9) Die Alkoholpsychosen vom forensischen Standpunkte, von Jakob Fischer. 

(Gyogyäszat. 1916. Nr. 13.) Bef.: Hudovernig (Budapest). 

Bezüglich der Frage der Zurechnungsfähigkeit bei Alkoholpsychosen betont 
Verf., daß dieselbe unabhängig vcn den oft voreingenommenen oder absichtlich 
verdrehten Zeugenaussagen festgestellt werden muß. Wichtig ist zuerst das Be¬ 
nehmen des Angeklagten um jene Zeit, in welcher das Lähmungsstadium der 
Alkoholvergiftung zu erwarten war. Bei stärkerer Vergiftung, wo sehen das Beiz¬ 
stadium mit tieferer Bewußtseinsstörung einherging, ist auch ein stärkeres Lähmungs¬ 
stadium zu erwarten. Von weiterer Wichtigkeit ist das Alkoholquantum und die 
Toleranz, was durch psychische und physische Untersuchung zumeist aufgehellt 
wird. Chronische Trinker, Epileptiker, stärkerer Hiindruck bedeuten eine geringe 
Toleranz. Fälle von Delirium tremens, Kortakoffscher Psychose, alkoholischer 
Epilepsie und von Alkoholparalyse sind leicht zu erkennen; schwieriger ist dies 
bei dissimulierenden Paranoikern, doch wird auch hier die durch den chronischen 
Alkoholismus verursachte Demenz und Charakterveränderung durch eingehende 
Untersuchung dargelegt werden, wobei dann erhellt, daß die Tat nicht ein Aus¬ 
fluß der Sinnestäuschungen, sondern der Alkoholwirkung war. Nach Durch¬ 
prüfung sämtlicher Strafgesetze wirft Verf. die Frage auf, ob es vom sozialen 
Standpunkte nicht besser wäre, den zu antisozialen Handlungen hinreißenden 
Bauschzustand strenger zu bestrafen, als als Milderungsgrund zu betrachten. 
Unser Militärstrafgesetzbuch betrachtet den Bauschzustand in gewissen Fällen 
(z. B. Trunkenheit im Dienste) als strafbar. Als ärztlichen Hauptzweck bezeichnet 
Verf. die Prophylaxe, zumindest die Mäßigkeit und Unterbringung der chronischen 
Trinker in entsprechenden Anstalten. 

10) Neues Reglement über Bevormundung und der Kampf gegen Alkoholismus, 

von J. Frus. (Bevue v neuropsychopathologii. XIII. 1917. Nr. 13. Böh¬ 
misch.) Bef.: Jar. Stuchlfk (Bot Kostelec, Böhmen). 

Verf. diskutiert eingehend die Gefahren des Alkoholismus vom gesundheit¬ 
lichen und ökonomischen Standpunkt und gibt eine Übersicht von dem organi¬ 
sierten Kampfe gegen denselben in verschiedenen Ländern. Zu deD Staaten, die 
direkte „antialkoholischc“ Gesetze ausgegeben, trat mit seiner neuen Verordnung 
betreffs Neuregelung der Bevormundungsfrage und der Kuratel event. des Bei¬ 
standes auch in letzter Zeit Österreich zu. Die kaiserliche Verordnung vom 28. Juni 
1916 enthält u. a. auch einen Passus, daß die Vergiftung (chronische) mit Nerven¬ 
giften und speziell unmäßiges Alkoholgenießen zu der Aufstellung des Beistandes 
oder zur Bevormundung führen kann. Die Voraussetzungen sind ziemlich aus¬ 
führlich beschrieben. — Die Diskussion des Verf.’s, die sich sowohl mit dem In¬ 
halt der Verordnung als auch mit juristisch-technischen Fragen der Durchführung 
derselben beschäftigt, ist inhaltlich anderen Arbeiten ungefähr gleichen Inhalts 
verschiedener österreichische? Autoren gleich zu setzen und deshalb bekannt. 
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Tetanus. 


11) Zur Ätiologie des Tetanus, von F. Weihe. (Münch, med. Woch. 1917. Nr. 38.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. sah innerhalb einer Woche bei 2 Schulkindern einen Tetanus, als dessen 
Ursache eine Verletzung beim Barfußlaufen anzusehen war. Er fordert, daß die 
des Barfußlaufens ungewohnten Stadtkinder nicht mit gänzlich imbekleideten 
Füßen gehen, sondern zum Schutze Sandalen anziehen. Ferner ist die Bevölkerung 
darauf hinzuweisen, daß sie auch bei kleinsten Fußverletzungen den Arzt aufsucht, 
um eine sorgfältige Wundversorgung und event. eine prophylaktische Serum¬ 
injektion vornehmen zu lassen. 

12) Kritische Betrachtungen zur Pathogenese des Tetanus, von Conrad Poch¬ 
hammer. (Mitt. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. XXIX. H. 4 u. 5.) Ref.: 

Lutz (Pankow). 

Die Tatsache, daß das elektrische Verhalten der vom Tetanus befallenen 
Muskeln keine wesentlichen Abweichungen von der Norm aufweist, insbesondere 
niemals Zeichen einer Entartungsreaktion gibt, läßt den Schluß zu, daß das ge¬ 
samte Neuron als solches, d. h. motorische Ganglien zelle, der von ihr ausgehende 
Achsenzylinderfortsatz und der dazugehörige Muskel durch das Tetanusgift weder 
in seinem funktionellen Verhalten noch in seinem anatomischen Aufbau geschädigt 
sein kann. 

Für die Erklärung der Pathogenese des Tetanus kommt weder eine Fort¬ 
leitung des in die peripheren Nerven eingedrungenen Toxins noch eine Fernwirkung 
des Giftes auf dem Wege des zentripetalen oder zentrifugalen Neurons zu den 
zentralen Ganglienzellen in Betracht; vielmehr dürfte das Zustandekommen einer 
jeglichen Starrkrampferscheinung beruhen auf einer Störung der Isolierung zwischen 
den leitenden Nervenbahnen infolge Ablagerung des Tetanustoxins in den Mark¬ 
scheiden der einzelnen Nervenfasern in den gemischten peripherischen Nerven- 
ausbreitungen. Infolge dieser Störung in der Markscheidenisolierung löst eine 
Erregung, die sich in dem Achsenzylinder einer Nervenfaser fortpflanzt, auch in 
einer benachbarten Nervenfaser, die bisher unerregt war, eine entsprechende Er¬ 
regung aus. Es kommt zum lokalisierten Tetanus. 

Durch Fortschreiten der Isolierungsstörungen in den zentralen Leitungsbahnen 
infolge Aufnahme des Tetanustoxins in den Markscheiden hört die isolierte Fort¬ 
leitung und Vermittlung zentral oder peripher entstandener Erregungen auf, es 
kommt zur Entstehung generalisierter Reflexkrämpfe. 

Auf derselben Ursache beruht auch das Zustandekommen des „Tetanus dolo- 
rosus“. Durch Aufhebung der Isolierung zwischen zwei benachbarten sensiblen 
Nervenbahnen infolge der erwähnten Ablagerung in den Markscheiden werden 
Erregungen, die sich in einer Nervenbahn fortpflanzen, in den unmittelbar be¬ 
nachbarten Bahnen gleichartige Erregungen zur Auslösung bringen. 

18) Starrkrampf bei Erfrierungen, zugleich ein Beitrag zur offenen Wundbehandlung, 

von Böhler. (Med. Klin. 1917. Nr. 11.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Daß Starrkrampf auch bei Erfrierungen auftritt, ist nicht verwunderlich, da 
Tetanussporen gegen Kälte äußerst widerstandsfähig sind. Es kommt dabei immer 
erst nach einigen Tagen zur Infektion, woraus sich der rasche tödliche Ausgang 
der mitgeteilten beiden Fälle erklärt. Um dem Wachstum der Anaerobier den 
günstigen Boden zu entziehen, behandelt Verf. alle Erfrierungen offen. 

14) Zur Frage des Blutbefundes bei Tetanus, von L. R. Grote. (Deutsche med. 

Woch. 1916. Nr. 31.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei Tetanus findet sich eine neutrophile Leukozytose, die sowohl absolut als 
relativ ist. Sie ist abhängig von der Intensität der Muskelkrämpfe. Bei intra- 
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lumbaler Injektion des Heilserums kann die Leukozytenzahl im Blute absinken, 
unter gleichzeitiger Ansammlung der weißen Blutkörperchen im Liquor cerebro¬ 
spinalis. Während der Muskelkrämpfe läßt sich weniger Glykogen in den Leuko¬ 
zyten nachweisen als in der Rekonvaleszenz. Parallel gehend hierzu scheinen die 
Muskelkrämpfe eine Hypoglykämie hervorzurufen. 

15) Über Muskelstarre und Koordinationsstörung bei Tetanus, von Erich Meyer 

und Leo Weiler. (Münch, med. Woch. 1916. Nr. 43. Feldärztl. Beilage.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Zusammenfassung. 1. Die als posttetanische Starre beschriebene Dauer¬ 
verkürzung der Muskeln bei Tetanus (sog. chronischer Tetanus) ist nicht durch 
aktive Kontraktion der Muskeln bedingt. Sie wird weder durch intramuskuläre 
Injektion von Curare noch durch Lumbalanästhesie beeinflußt, dagegen kann sie 
durch intramuskuläre Kokaininjektion vorübergehend vollkommen aufgehoben 
werden. 2. Auch der Trismus des akuten Tetanus wird durch Kokaininjektionen 
verringert. Es ist wahrscheinlich, daß die hierbei bestehende Muskelverkürzung 
mit der posttetanischen Starre wesensgleich ist. 3. Die Einwirkung von Kokain 
auf die tetanisch verkürzten Muskeln hebt deren Kontraktilität nicht auf. 4. Das 
Tetanusgift kann beim Menschen feine spinale Koordinationsstörung hervorrufen, 
die die Gehfähigkeit für lange Zeit behindert. 

16) Über lokalen Tetanus, von Blecher. (Deutsche med. Woch. 1917. Nr. 36.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

3 Fälle von Tetanus, der dauernd nur auf einen Körperabschnitt beschränkt 
blieb, werden mitgeteilt. Im ersten Falle trat schnell Genesung ein, der zweite 
endete tödlich, im dritten ging die Krankheit in die chronische Form über, und erst 
nach 4 Monaten erfolgte Heilung. Der lokale Tetanus der Extremitäten nach 
prophylaktischer Antitoxinbehandlung kommt dadurch zustande, daß die Wirkung 
des Antitoxins erst einsetzt, nachdem schon von der Wunde aus ein Eindrii gen 
von Tetanusgift in die Nerven und ein Emporwandem in ihnen begonnen hat. 

17) Über lokal beschränkten Tetanus, von H. F. Brunzel. (Berl. klin. Woch. 
1916. Nr. 40.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Daß die Erkrankung unserer Kriegsverwundeten an Tetanus in den Lazaretten 
des Binnenlandes abgenommen hat, liegt zum Teil an der besseren primären Wund¬ 
versorgung, zum größeren Teil aber an der generell durchgeführten prophylaktischen 
Tetanus-Antitoxineinspritzung. Verf. geht auf den lokalen Tetanus näher ein und 
teilt einen Fall mit, der zeigt, daß man die Tetanusinfektion nicht zu leicht nehmen 
darf, auch wenn sie dauernd rein örtlich beschränkt bleibt. 21 Tage nach Beginn 
der lokalen Tetanusinfektion begannen, trotzdem sofort nach der Verletzung 
20 Tetanus-Antitoxineinheiten eingespritzt worden waren, plötzlich hohe Tem¬ 
peraturen, die nach 2 Tagen unter Debilitas cordis den Exitus herbeiführten. Die 
Sektion konnte die Todesursache nicht aufdecken. Verf. setzt die Gründe aus¬ 
einander, die ihn zu der Annahme drängen, daß der Tod des Patienten trotz reich¬ 
licher Antitoxingaben eine Folge des Tetanusgiftes gewesen ist. Besonders be¬ 
merkenswert an dem Falle war noch, daß die lokalen Erscheinungen schon lange 
verschwunden waren, als die Temperaturen, die zum Ende führten, einsetzten. 
Die Prognose auch eines rein lokalen Tetanus darf nicht von vornherein als günstig 
bezeichnet werden. 

18) Zur Klinik des Tetanus, von R. Fuchs. (Mitt. a. d. Grenzgebieten d. Med. 

u. Chir. XXIX. 1916. H. 3.) Ref.: K. Boas. 

Bericht über einen Fall von lokalem Tetanus. Nach einer ganz schweren 
Verletzung an Rücken und Armen durch Handgranatenexplosion und prophylak¬ 
tischer Tetanus-Antitoxininjektion traten 14 Tage nach der Verwundung Zuckungen 
im linken Bein auf. Die Reflexe zeigten zunehmende Steigerung, und es traten 
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sehr heftige Schweiße ein. Am 16. Tage wurde ein positiver Babinski beobachtet. 
Die Krämpfe breiteten sich mit der Zeit auch auf die Bückenmuskulatur aus. 
Rektal- und Urethralmuskulatur schienen in Mitleidenschaft gezogen, ebenso 
traten Bauchdeckenkrämpfe ein. Unter lokaler Antitoxinbehandlung gingen die 
Krämpfe in 6 Wochen zurück. 

19) Ein Fall von Spättetanus and seine Behandlung, von Oscar Orth. (Münch. 

med» Woch. 1917. Nr. 37. Feldärztl. Beil.) Bef.: Kurt Mendel. 

3 Monate nach der Verletzung trat ohne irgendeine äußere Ursache — Pat. 
will während des Transportes längere Zeit gestanden haben — ein Tetanus all¬ 
gemeiner und lokaler Natur auf. Ad dem exstirpierten Geschoßstück Tetanus¬ 
keime. Der Fall zeigt, daß selbst geringe Einwirkung (Gehen und Stehen) genügen 
zum Wiederaufflammen alter Prozesse bzw. Auslösen spezifischer Krankheits¬ 
bilder eingekapselter Tetanusbazillen. Die Granatsplitter sind die hauptsäch¬ 
lichsten Träger dieser Keime. 

20) Ein Fall von Spättetanus, von Kurt Lossen. (Münch, med. Woch. 1916. 

Nr. 60. Feldärztl. Beil.) Bef.: Kurt Mendel. 

Einsetzen des Tetanus fast 6 Monate nach der Verwundung. 

21) Über Spättetanns, von Doberer. (Wien. klin. Woch. 1917. Nr. 1.) Bef.: 

Pilcz (Wien). 

Soldat, Verwundung 30. Mai 1916; 25. September, also 128 Tage später Ent¬ 
wicklung eines typischen Tetanus. Behandlung mit Antitoxin, sowohl subkutan 
wie intraneural. Heilung. Starke Serumkrankheit. Da Böntgenbild noch Ge¬ 
schoßsplitter ergab, wurde 16. Oktober Operation vorgenommen: Entfernung von 
Splittern und Leistendrüsen. Überimpfung auf weiße Mäuse erzeugte typischen 
Tetanus. Bakteriologisch seltene, aber typische Tetanusstäbchen. 3 Tage nach 
Operation Tetanusrezidiv von 5 tägiger Dauer. Verf. hat im ganzen 11 Tetanus¬ 
fälle beobachtet mit 66% Mortalität. Ausführliche Literaturstudien in den epi¬ 
kritischen Bemerkungen. Verf. empfiehlt die prophylaktischen Seruminjektionen 
bei operativen Eingriffen an Verwundeten, die Geschoßteile, insbesondere Granat¬ 
splitter, in ihrem Körper tragen. 

22) Über Spättetanns, von H. Kaposi. (Wien. klin. Woch. 1917. Nr. 8.) Bef.: 

Pilcz (Wien). 

Anläßlich des Falles von Doberer (vgl. vorstehendes Referat) erinnert Verf. 
an einen von ihm vor vielen Jahren publizierten Fall: 4% Jahre nach Steckschuß 
Extraktion eines intraperitoneal stark abgekapselten Geschosses. Wenige Tage 
darauf letal verlaufender Tetanus. Verf. hatte damals nur sehr vorsichtig Mög¬ 
lichkeit einer so langen Latenz offen gelassen. Wie Doberer meint Verf., daß man 
verpflichtet sei, vor Entfernung lange Zeit im Körper ruhender Geschosse pro¬ 
phylaktische Antitoxininjektionen zu geben. 

23) Zar Frage des Spättetanos, von B. Porges. (Wien. klin. Woch. 1917. Nr. 10.) 

Bef.: Pilcz (Wien). 

Schußverletzung, Zersplitterung des rechten Femur, 28. Februar 1916. Ein- 
heiluDg von großen Metallsplittem. Wandverlauf afebril, bis sich 16. Juni 1916 
ein Wunderysipel einstellte, das am 26. Juni abgeheilt war. Von da ab Wohl¬ 
befinden, Schließung der Wunden Juli. Am 4. August plötzliches Einsetzen eines 
typischen Tetanus „mitis“, d. h. Krämpfe auf Muskulatur des Oberschenkels, deis 
Bauches und Rückens beschränkt. Sistieren der Krämpfe Mitte September. Ex¬ 
traktion von Geschoßsplitterr, Gewebsexzision. Bakteriologische Untersuchung 
und Tierversuch negativ. Im weiteren Verlaufe vergingen noch Wochen, bis die 
letzten Beste der tonischen MuskelspanDung geschwunden waren. Verf. möchte 
Zeitpunkt der Tetanusinfektion auf Verwundung, bzw. Feld, verlegen; Durch 
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Erysipel ist wahrscheinlich allgemeine Widerstandskraft so vermindert worden, 
daß der Organismus bei Erzeugung der Antigifte wider die latente Tetanusinfektion 
versagte. 

24) Zur Kasuistik des Spättetanus nach Schußverletzung, von Hermann Brünjes. 

(Inaug.-Dissert. Marburg 1916.) Ref.: Kurt Boas. 

Mitteilung eines Falles, in welchem zwischen der Verwundung und dem Aus¬ 
bruch des Tetanus ein Intervall von 6 Wochen, zwischen der Entfernung des 
Granatsplitters und dem Tetanus ein solcher von 3 Wochen lag. Dieser trat in 
sehr leichter Form als lokaler Tetanus auf und heilte nach zwei intermuskulären 
Injektionen vor je 20 Tetanus-Antitoxineinheiten. Besonders stark befallen 
waren die Muskulatur des rechten Schulterblattes, die Beugemuskeln des Ober¬ 
armes und die Streckmuskulatur der Hände und Finger. Der Oberarm stand 
daher horizontal vom Oberkörper ab, der Unterarm war im Ellenbogen in stärkster 
Hyperextension, während Hand und Finger in stärkster Flexionsstellung standen. 
In der befallenen Extremität traten beim Berühren Krämpfe auf. Verf. ist der 
Ansicht, daß man bei jeder Schußverletzung des heutigen Krieges noch monate¬ 
lang nach der Verwundung mit einem Ausbruch oder sogar Wiederausbruch des 
Tetanus rechnen müsse. 

25) Zur Kasuistik der ungewöhnlich langen Inkubation und der Rezidive hei Tetanus, 

von Glücksthal. (Wien. med. Woch. 1906. Nr. 46.) Bef.: Pilcz (Wien). 

Beobachtung 1. 30jähr. Soldat. Offene Schußfraktur. 87 Tage nach Ver¬ 
letzung Auftreten von Trismus, worauf sich rasch ein typischer schwerer Tetanus 
entwickelte. Unter AntitoxinbehandJung Heilung in 3Y 2 Wochen. Anamnestisch 
noch bemerkenswert, daß Pat. etwa 4 Wochen vor den ersten Tetanussymptomen 
einmal vorübergehend stoßartige Zuckungen in der Muskulatur des verwundeten 
Armes hatte. 

Beobachtung 2. 33jähr. Soldat. Handdurchschuß, 10 Tage später typischer 
Tetanus von leichtem Verlaufe. Glatte Heilung der Wunde. 4 Monate später 
neuerlich Tetanuserkrankung, Heilung unter Antitoxinbehandlung in 14 Tagen. 
Einen Monat später bildete sich an der Beinerzeitigen Verletzungsstelle ein kkiner 
Abszeß, bei dessen Inzision sich ein Knochensplitter zeigte. Wundsekret ergab 
keine Tetanusbazillen. 

26) Klinisches über den Tetanus an Hand eines rezidivierenden Falles, von Her¬ 
mann Meyer. (Bruns’ Beitr. f. klin. Chir. CVI. 1917. H. 5.) Ref.: Kurt 

Mendel. 

28jähr. Reservist. Nach 24tägiger Inkubation Tetanus. 26 Tage nach Aus¬ 
bruch sind alle Symptome verschwunden. Nach einem freien Intervall von 62 Tagen 
echtes Rezidiv. 7 Tage darauf anaphylaktische Erscheinungen infolge der zahl¬ 
reichen Seruminjektionen. 153 Tage nach der Verwundung oder 65 Tage nach 
der letzten Erkrankung wiederum Rezidiv, und zwar lokal mit schmerzhaften 
Zuckungen im rechten Bein, Rücken, Brust, Reib. Durch eine 12 Tage nach dem 
zweiten Rezidiv vorgenommene Operation (Entfernung von Knochensequestem) 
prompter Heilungsbeginn. Langsamer Heilungsverlauf. Über ein Jahr bleiben 
noch Symptome zurück. 

27) Zur Frage des Tetanusrezidivs, von Max Gross mann. (Münch, med. Woch. 

1917. Nr. 28. Feldärztl. Beil.) Ref.: Kurt Mendel. 

In dem mitgeteilten Falle erfolgte 8 Monate nach der ersten Erkrankung an 
Tetanus ein Rezidiv mit viel kürzerer Inkubationszeit (6 gegenüber 15 Tagen). 
Das Rezidiv wurde hervorgerufen durch die Sequestrotomie; hierbei hat wahr¬ 
scheinlich eine Mobilisierung lebensfähiger Sporen stattgefunden. Das Rezidiv 
verlief foudroyant und führte zum Tode. Es wäre von Wichtigkeit, jeder Operation 
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an Menschen, die einen Tetanus durchgemacht haben, eine prophylaktische Im¬ 
munisierung vorauszuschicken. 

28) Über einen Fall von Tetanusrezidiv nach 5 Monaten, von Heichelheim. 
(Münch, med. Woch. 1916. Nr. 47. Feldärztl. Beil.) Ref.: Kurt Mendel. 
Pat. hatte keine prophylaktische Injektion erhalten, erkrankte 12 Tage nach 

Granatsplitterverletzung an Tetanus. Antitoxinkur, Besserung, Heilung. Dann 
operative Entfernung des Granatsplitters; 12 Tage nach der Operation, 5 Monate 
nach dem ersten Tetanusanfall Tetanusrezidiv. Antitoxinkur, Besserung. Der 
Fall zeigt, wie lange bei äußerem Wohlbefinden Tetanusbazillen mit einem Granat¬ 
splitter abgekapselt festsitzen können, die wieder zu schwersten Erscheinungen 
Anlaß geben, wenn neue Wundflächen gesetzt werden und die Verbreitung der 
Bazillen bzw. des Toxins möglich ist. Deshalb ist in solchen Fällen operativer 
Entfernung alter Granatsplitter bei Patienten, welche vor vielen Monaten einen 
Tetanus überstanden haben, eine erneute prophylaktische Injektion sofort nach 
der Operation zu empfehlen. 

29) Über chronischen Tetanus, von Fritz Gerwiener. (Münch, med. Woch. 
1916. Nr. 35.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von chronischem Tetanus, der nach 9 1 /,monatiger Dauer infolge einer 
Operation (Entfernung der Granatsplitter) in kurzer Zeit zur Ausheilung kam. 
Die Tetanusbazillen waren in dem Oberschenkel eingeheilt, blieben mehrere Monate 
lebens- und entwicklungsfähig und gaben zu dem Wiederausbruch einer typischen 
Allgemeinerkrankung Veranlassung. Die Mobilisierung der Bazillen wurde durch 
eine plötzliche starke Erregung des Pat. hervorgerufen, vorausgegangene Alkohol¬ 
exzesse sowie psychische Störungen traten als begünstigende Momente hinzu. 
Die bei der ersten Erkrankung verabfolgten großen Seruradosen vermochten die 
noch vorhandenen Bazillen nicht zu vernichten. 

80) Jodtinktur und Tetanus, von A. Häberlin. (Corr.-Bl. f. Schweizer Ärzte. 
1915. Nr. 32.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. empfiehlt zur Verhütung des Tetanus stets die Wunde energisch mit 
Jodtinktur auszupinseln. 

81) Noch einmal die Behandlung des Tetanus traumaticus, von Heddaeus. (Med. 
Klinik. 1917. Nr. 10.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. schildert zwei besonders schwere Fälle von Tetanus traumaticus, die 
er durchgebracht hat. Die Hauptfragen der Therapie müssen lauten: 1. ätiologische 
Bekämpfung der Intoxikationserreger durch Neutralisierung ilirer Produkte mit 
Antitoxin, 2. symptomatische Bekämpfung der Intoxikationsfolgen durch Narkotika. 
Der eine Fall hat in 17 Tagen 520 Antitoxineinheiten, der andere in 8 Tagen 680 Anti¬ 
toxineinheiten erhalten, beide ausgiebig Narkotika. 

82) Zur Therapie des Tetanus, von Wienert. (Deutsche med. Woch. 1915. Nr. 4.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Gleich nach der Lazarettaufnahme eine einmalige subkutane Injektion Tetanus¬ 
serum 100 Antitoxineinheiten. Nach Verlauf einiger Stunden heißes Bad von 40 bis 
42° C. 25 Minuten lang (sehr wohltätig von den Kranken empfunden, allmorgendlich 
wiederholt). Für die Nacht 2 Eßlöffel Chloralhydrat 16,0 : 250,0 per Clisma und 
0,02 Morphium subkutan. Gründliche Reinigung der Wunden von etwaigen 
Fremdkörpern sowie Ausspülung der Wunde mit Wasserstoffsuperoxyd. Be¬ 
strahlung der Wunde und des Körpers mit Höhensonne (diese Bestrahlung unter¬ 
blieb später, da sie auf die Heilung keinen wesentlichen Einfluß ausübte). Beim 
Auftreten der Krampfanfälle 40%ige Magnesiumsulfatlösung, 10 ccm subkutan. 
Von 40 Tetanusfällen wurden 24 geheilt, 16 starben. 

88) Znr Behandlung des Tetanus, von Urban. (Wien. med. Woch. 1917. Nr. 3.) 
Ref.: Pilcz (Wien). 
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7 Fälle, deren Krankheitsgeschichten mitgeteilt werden. 3, durch KriegB- 
strapazen schon sehr geschwächte Soldaten betreffend, endeten letal, wiewohl auch 
davon in zwei Fallen zunächst eine unverkennbare Besserung erzielt werden 
konnte. Die anderen 4 gelangten zur Heilung. 

Verf. empfiehlt intradurale Injektionen von isotonisierter und erwärmter 
Elektrargollösung, 10 ccm als Einzeldosis, mehrere Tage hintereinander. 
Vorher einige Kubikzentimeter Liquor abfließen lassen. Der bei der zweiten 
Lumbalpunktion entleerte Liquor erwies sich jedesmal getrübt, Lymphozyten 
und spärliche Leukozyten enthaltend, während Tetanusbazillen weder mikro¬ 
skopisch noch kulturell nachweisbar waren, und auch Überimpfung auf weiße Mäuse 
negativ blieb. In allen Fällen trat zunächst einige Stunden nach der Elektrargol- 
injektion unter Fieberanstieg eine Steigerung der Krämpfe ein, mit intensiven 
Kopfschmerzen, was durch Chloral bekämpft wurde. 

84) Vorschläge zur subduralen intrakraniellen Heuserumtherapie bei Tetanus, von 

Emst Fränkel. (Münch, med. Woch. 1917. Nr. 7. Feldärztl. Beilage.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. empfiehlt, bei schweren Fällen von Tetanus das Antitoxin nach Trepa¬ 
nation direkt in den Subduralraum der beiden Hemisphären zu injizieren; vorher 
sind 20—30 ccm Liquor durch Lumbalpunktion abzulassen und dort ebensoviel 
Heilserum mit Beckenhochlagerung zu injizieren. (In Erweiterung dieser Arbeit 
teilen Betz und Duhamel in der Münch, med. Woch. 1917. Nr. 40 entsprechend 
behandelte Tetanusfälle mit.) 

86) Das Wesen der Magnesiumsulfatnarkose und Tetanustherapie, von^Covo. 

(Wien. med. Woch. 1917. Nr. 26.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Neben der Antitoxinbehandlung kommt die intravenöse und endolumbale 
Magnesiumtherapie als wirksamste und, bei korrekter Anwendung, ungefährliche 
Maßnahme in Betracht, wie Verf.’s Tierexperimente zeigten. 

86) Zur Methodik der Mag na rinmmifath flhRiMnnng des Tetanus, von Albert Wydler. 

(Deutsche Zeitschr. f. Chir. CXXXVI. 1916. H. 1/3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. ist für intravenöse Injektion von Magnesiumsulfat (30—50 ccm einer 

5%igen Lösung) bei Tetanus. In der Regel nach 2—3 Minuten Beseitigung der 
Muskektarre und Krämpfe für eine Dauer von 4—5 Stunden. Zu starke Magnesium¬ 
wirkung kann durch eine Injektion von 20—50 ccm der 5°/ 0 igen CaCl s -Lösung 
sofort aufgehoben werden. 

87) Zwei operativ behandelte Fälle von Tetanus, von Boecker. (Med. Klin. 1917. 

Nr. 35.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Verf. wandte bei zwei Fällen das von Betz und Duhamel empfohlene Ver¬ 
fahren an. Betz und Duhamel hatten durch intralumbale Einspritzung und 
doppekeitige intrakranielle Einbringung von im ganzen 300 A.-E. Tetanusanti¬ 
toxin in den Subduralraum einen raschen und anscheinend dauernden Erfolg er¬ 
zielt. Im Gegensatz zu Betz und Duhamel ist in den beiden Fällen vom Verf. 
eine unmittelbar nach der Operation eintretende Besserung nicht erfolgt. Bei 
dem tödlich verlaufenen zweiten Falle war während der infolge der Angabe des 
Fat., schon häufig derartige Beschwerden gehabt zu haben, abwartenden Be¬ 
handlung eine so feste Verankerung des Tetanusgiftes in den nervösen Zentren 
eingetreten, daß auch die „Überschwemmung“ mit Antitoxin keine Lösung er¬ 
wirken konnte. Im ersteren Falle hatte die Inkubation 9 Tage angedauert. Der 
Fat. kam allmählich zur Heilung. 
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Psychiatrie (Allgemeines). 

I 

38) Die Häufigkeit körperlicher nnd psychischer Schädigungen in der Vorgeschichte 

Geisteskranker, von E. Meyer. (Jahresber. für Neurol. u. Psych. XX. 

1916.) Ref.: Kurt Mendel. ^ 

Verf. hat die Fälle von Dementia praecox und manisch-depressivem Irresein 
der Königsberger psychiatrischen Klinik aus den letzten beiden Jahren vor dem 
Kriege nach etwaigen exogenen Ursachen durchgesehen. Es handelte sich um 
11 männliche und 20 weibliche Kranke mit manisch-depressivem Irresein. Bei 
den 11 Männern war in keinem Falle eine Verletzung oder Unfall nachweislich 
vorangegangen, ebensowenig finden sich solche bei den 20 Frauen erwähnt. Das 
gleiche gilt bei dem männlichen Geschlecht von körperlichen Krankheiten. Beim 
weiblichen Geschlecht kam die Psychose 3 mal im Puerperium zum Ausbruch, in 
einem Falle bestand schon längere Zeit ein Unterleibs-, in einem anderen Falle ein 
Magenleiden. Bei 3 der weiblichen Kranken wird vcn früheren Nervenstörungen 
berichtet, und zwar je einmal vcn Migräne, Basedow und allgemeinen nervösen 
Beschwerden. Psychische Ursachen werden bei den Männern nur 3 mal als Ur¬ 
sache hervorgehoben, bei den Frauen 4 mal. In einzelnen Fällen kann wohl ein 
schweres Trauma das auslösende Moment eines mann eh-depre seiven Irreseins 
bilden, im ganzen spielt aber das Trauma keine wesentliche Rolle. Psychische 
Ursachen nehmen einen wesentlich breiteren Raum ein. 

Der Dementia praecox gehörten in der gleichen Zeit 91 Männer und 145 Frauen 
an. Bei den Männern waren 10 mal Verletzungen in der Vorgeschichte angeführt, 
bei den Frauen nur 3 mal. Von köiperlichen Krankheiten bei den Männein ist zu 
nennen: 1 mal Gonorrhoe, einmal Lungentuberkulose, 1 mal Syphilis vor 3% Jahren, 
1 mal Typhus vor 15 Jahren. Bei den Frauen standen 7 mal die Erkrankungen 
in zeitlichem Zusammenhang mit den Generationsphaeen: 3 mal Puerperium, 
1 mal fieberhafter Abort. Bei 3 Frauen soll die Generationsphase die Erkrankung 
verschlimmert oder zum neuen Ausbruch gebracht haben, 2 mal das Pueiperium, 
1 mal die Gravidität. 

Unter 91 Dementia praecox-kranken Männern waren nur 4 mal seelische Er¬ 
regungen als Ursache der Erkrankung angegeben, bei 145 kranken Frauen 18mal. 

Alles in allem: in fast 10% beim Manne und in 2% beim weiblichen Geschlecht 
wurde eine Verletzung oder ein körperliches Trauma in der Vorgeschichte als mög¬ 
liche Ursache der Dementia praecox angegeben. Jedenfalls spielt das körperliche 
Trauma keine nennenswerte Rolle für die Entstehung des Leidens. Daß wir in 
einzelnen Fällen einen ursächlichen Zusammenhang zwischen körperlichem Trauma 
und Dementia praecox trotzdem bejahen müssen, widerspricht dem natürlich nicht. 
Von noch geringerer Bedeutung scheinen die körperlichen Krankheiten, einschließ¬ 
lich der akuten Infektionskrankheiten. Auch die psychischen Ursachen dürfen 
nicht überschätzt werden, sie wären bei gleich großen Reihen geistig gesund Ge¬ 
bliebener vermutlich in demselben Umfang zu finden wie bei den Fällen von 
Dementia praecox und manisch-depressivem Irresein. Verhältnismäßig häufig 
figurieren in der Anamnese der Kranken des Verf.’s frühere nervöse und psychische 
Abweichungen, so angeborene Geistesschwäche, eigenartiges Wesen, allgemein 
nervöse Störungen, Krämpfe in der Kindheit. 

89) Toxämische Psychose bei Sepsis, von Baron B61a Radvänszky. (Qrvosi 

Hetilap. 1915. Nr. 47.) Ref.: Hudovernig (Budapest). 

Bei einem Fall von Bauchschuß mit Sepsis und fünfmaligem operativem Ein¬ 
griff, mit schließlicher Heilung nach 6 Monaten schildert Verf. einen 3 Monate 
anhaltenden psychotischen Zustand, welcher durch fast ununterbrochene Ver- 
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wirrtheit, Wahnbildungen, Illusionen und Halluzinationen gekennzeichnet ist. Neben 
den massenhaften Sinnestäuschungen dominierte die Befürchtung des Zugrunde¬ 
gehens. Nach psychischer Aufhellung bestand vollkommene Amnesie, und es er¬ 
schienen einzelne lebhafter gefärbte Sinnestäuschungen noch in Form von Traum¬ 
bildern. Bemerkenswert ist, daß die stärksten Verwirrtheitszustände nicht bei 
dem höchsten Fieber (bis zu 40°), sondern bei der stärksten Herzschwäche auf¬ 
traten; deshalb muß angenommen werden, daß dieselben nicht wie beim Typhus 
durch die Inanition, sondern durch das gleichzeitig auf das Herz einwirkende sep¬ 
tische Virus verursacht wurden. Als prädisponierendes Moment muß im vor¬ 
liegenden Falle ein neurasthenisch-debiler Nervenzustand angenommen werden. 
Die psychische Krankheit wurde also durch die im Blute kreisenden und auf 
das Zentralnervensystem einwirkenden Toxine hervorgerufen. 

40) Über die Einwirkung des Erysipels auf den Verlauf von Psychosen, von Gerhard 

Spangenberg. (Inaug.-Dissert. Kiel 1916.) Ref.: Kurt Boas. 

Man muß unterscheiden, ob das Erysipel im Verlaufe einer Psychose auftritt 
oder eine Psychose nach Erysipel. Verf. berichtet über den Fall einer Frau, welche 
an einem Erregungszustand erkrankt war. Nach Ausbruch eines Erysipels an der 
Haargrenze klang der Erregungszustand allmählich ab. Die früher angegebenen 
Prozentzahlen (7 bis 8,5% aller Erysipelfälle sollen mit psychischen Störungen 
einhergehen) sind sicher zu hoch gegriffen. Auffallend ist die geringe Beteiligung 
des weiblichen Geschlechtes an den Erysipelpsychosen, obgleich das Erysipel bei 
diesem doppelt so häufig vorkommt als bei Männern. Bei Frauen tritt die Erysipel¬ 
psychose zumeist vor dem dritten Dezennium auf, bei Männern meist nach dem 
vierten. In erster Linie sind es Kopf- und Gesichtsrosen, die zu psychischen Stö¬ 
rungen führen, viel seltener Erysipel an anderen Körperstellen. Posterysipelatöse 
Psychosen treten in allen Stadien des Erysipels auf. Schon aus früheren Fällen 
ist bekannt, daß ParalyBen unter dem Einflüsse eines hinzugetretenen Erysipels 
eine Neigung zu Besserung und Remission zeigen. Dasselbe lehrt ein in der Lite¬ 
ratur berichteter Fall von Epilepsie, der durch das Hinzutreten eines Erysipels 
gebessert wurde. Die Erysipelpsychosen verlaufen zumeist unter dem Bilde der 
Infektionsdelirien. Eine große Bedeutung hat die Disposition. In der Literatur 
finden sich wiederholt Fälle von rezidiviertem Erysipel mit ebenso rezidivierten 
psychischen Störungen. Am häufigsten sind EryBipeldelirien bei Potatoren. Sie 
treten fast stets nach Ausbruch des Erysipels auf und dauern durchschnittlich 
8 Tage. Entsprechend der hohen Mortalitätsquote beim Delirium tremens ist die 
Mortalität unter den Erysipeldelirien der Trinker eine recht hohe. Was den Ein¬ 
fluß eines interkurrent im Verlaufe einer Psychose auftretenden Erysipels an¬ 
belangt, so findet sich fast durchweg eine günstige Beeinflussung des psychischen 
Krankheitsbildes. Dieser Einfluß hängt u. a. ab von der Intensität des Erysipels 
und dem Alter des Patienten. Je jünger der Patient, um so eher ist eine Wendung 
zum Besseren zu erwarten. Wichtig ist auch, in welchem Stadium der psychischen 
Erkrankung das Erysipel dazukommt. Die günstige Beeinflussung der psychischen 
Erscheinungen hält nicht nur während des Fieberstadiums, sondern auch darüber 
hinaus an. Betreffs der Erklärung der Erysipelpsychosen nimmt Verf. eine Affinität 
der Toxine der Streptokokken zum Zentralnervensystem an. Dieses Toxin wird 
ähnlich wie das Diphtherieantitoxin in den Ganglienzellen verankert. Pathologisch¬ 
anatomisch bringen uns die geringen Befunde bei Infektionspsychosen in der ur¬ 
sächlichen Erkenntnis derselben nicht recht weiter. An therapeutischen Kon¬ 
sequenzen ergibt sich aus den vorliegenden Beobachtungen folgendes: Bei be¬ 
stehender Psychose soll man bei hinzutretendem Erysipel nichts tun, da ja ir.eist 
erfahrungsgemäß eine Besserung des psychischen Zustandsbildes einzutreten pflegt. 
Schließt sich dagegen eine Psychose an ein Erysipel an, so gehe man gegen das 
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Erysipel mit allen Mitteln yor und behandle die psychischen Erscheinungen in 
symptomatischer Weise. 

41) Über Tuberkulose in Irrenanstalten, von Löw. (Allg. Zeitschr. f. Psychiatrie 
LXXIII. 1917. H. 5.) Ref.: Zingerle. 

Die Tuberkulose ist in den Irrenanstalten sehr häufig, wofür jedoch das An¬ 
staltsleben und die den Irrenanstalten eigenen Verhältnisse nicht hauptsächlich 
verantwortlich gemacht werden können. Dies ergibt sich daraus, daß nicht alle 
Krankheitsgruppen gleichmäßig erkranken. Ganz besonders werden von der Tuber¬ 
kulose befallen die Dementia praecox-Kranken, es scheinen dabei bisher noch 
unbekannte Beziehungen zu herrschen. Das früher beschuldigte unzweckmäßige 
Verhalten dieser Kranken bildet sicher nicht den ausschlaggebenden Faktor. 
Starke Neigung zur Erkrankung zeigen auch die Epileptiker, und müssen dieselben 
diesbezüglich strengstens überwacht werden. Sehr gering ist die Bolle der Tuber¬ 
kulose bei den Senilen und Paralytikern. 

42) Bericht über eine Rnhrepidemie in der Libaner Städtischen Irrenanstalt, von 

Harald Siebert. (Psych.-neurol. Wochenschr. 1917/18. Nr. 3 u. 4.) Ref.: 
Kurt Mendel. 

Die Ansteckungsgefahr an Ruhr ist in einer Irrenanstalt größer als in jedem 
anderen Krankenhause. Auf die Psychose hatte die Dysenterie keinen wesentlichen 
Einfluß, nur in einem Falle von Paralyse trat im Anschluß an das Dysenteriefieber 
eine deutliche Besserung ein. Therapeutisch ist bei Dysenterie Bolus alba zu emp¬ 
fehlen. 

43) Über die Notwendigkeit systematischer Durchuntersuchungen von Irrenanstalten 
.zur Auffindung von Typhusbazillenträgern, von Henkel. (Archiv f. Psych. 

LVIII. 1917. H. 1 bis 3.) Ref.: Kurt Mendel. 

Eine Durchsuchung der Insassen der Landespflegeanstalt Hadamar ergab eine 
auffallend große Zahl von Typhusbazillenträgem. Auffallend ist, daß trotzdem 
nicht häufiger Typhusepidemien aufgetreten sind. Weibliche Typhusbazillenträger 
überwiegen. Schutzmaßregeln sind: durchgreifende Isolierung (am besten wäre es, 
wenn ein Sonderhaus mit Einzelabteilungen und Zimmern zur Verfügung stände), 
umfassende Desinfektionsmaßnahmen für Wäsche und Personal, peinliche Rein¬ 
haltung der imsauberen Geisteskranken, Typhuaschutzimpfung, fortlaufende Unter¬ 
suchungen, etwa in Zwischenräumen von einem Viertel- bis einem halben Jahre 
bei den in der Küche beschäftigten Personen (vgl. Schultz, referiert d. Centr. 
1915. S. 585). 

44) Selbstmordversuch einer Anstaltspatientin; Haftpflicht des Anstaltsinhabers, 

von Hans Reichel. (Ärztl. Sachverständ.-Ztg. 1917. Nr. 3.) Ref.: Max 
Marcuse. 

Der depressive Gemütszustand der bis dahin sorgfältig überwachten Patientin 
hatte sich so weit gebessert, daß man ihr gestattete, eines Tages allein in den 
Garten zu gehen; Suicidversuch mit den Folgen dauernder Verunstaltung. Klage 
der Angehörigen auf Schmerzensgeld und Schadenersatz in erster Instanz ab¬ 
gewiesen, in zweiter Instanz durchgedrungen. Im Anschluß an die Gutachten von 
Wagner v. Jauregg und von Elzholz: Vorübergehende oder anscheinende 
Besserung schloß die Pflicht fortgesetzter Überwachung nicht aus; Selbstmorde 
zu verhüten, sei die Hauptaufgabe der Anstalten. 

45) Zur Frage der Entlassung gegen ärztlichen Rat, von Oberarzt Müller. (Psych- 
iatrisch-neurol. Wochenschrift. 1916/17. Nr. 15 u. 16.) Ref.: K. Mendel. 
Alle Selbstmordverdächtigen sind unbedingt von der vorzeitigen Entlassung 

auszunehmen und ebenso alle kriminellen oder derartiger Neigungen bestimmt 
Verdächtigen. Im übrigen wird man aber zur Entlassung oder besser zur Be¬ 
urlaubung bereitwilliger und weitherziger sein können, als das bisher im allgemeinen 
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der Fall war. (Warum schämt sich Müller seines VomamenB? Er erschwert durch 
Verschweigen desselben nur die Namenregisterführung. Denn es gibt viele 
Müllers! Ref.) 

46) Über die Verwendung von weiblichen Pflegepenonen bei der Pflege von Geistes¬ 
kranken, von Josef Starlinger. (Psychiatr.-neurol. Wochenschrift. XVIII. 
1916/17. Nr. 11 u. 12.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. empfiehlt die Verwendung weiblichen Pflegepersonals bei der Pflege der 
Männer in Lazaretten, in Siechenabteilungen, in den Abteilungen für Bettlägerige 
beim Nachtdienst, im Dienst als Extrapflegerin, zur Aufsicht und Unterweisung 
bei landwirtschaftlichen Arbeiten. Hingegen wird sich an schwierigen und tat¬ 
kräftigen Posten sowie dort, wo besondere Umsicht und weiter Blick vonnöten sind, 
der männliche Pfleger nicht entbehren lassen. Auch erscheint mit Rücksicht auf 
die Pflegerin selbst ein Schlafen derselben unter den männlichen Geisteskranken 
nicht als geboten. 

47) Die Frage der weiblichen Pflege bei männlichen Geisteskranken, von Ladislaus 
Epstein. (Psychiatr.-neurol. Wochenschrift. XVIII. 1916/17. Nr. 26.) 
Ref.: Kurt Mendel. 

Die Beibehaltung und sogar die weitere Ausgestaltung der weiblichen Pflege 
auf Männerabteilungen der Irrenanstalten wird auch nach dem Kriege gerecht¬ 
fertigt sein, da sie sich bewährt. Wo es nur angeht, ist ausschließlich weibliches 
Personal zu verwenden. Dort aber, wo die physische Kraft und das energische 
Eingreifen des Mannes nicht entbehrt werden kann, sollen neben den Pflegern auch 
Pflegerinnen verwandt werden. 

48) Bride an Angehörige von Geisteskranken, von Werner H. Becker. (Verl, 
von S. Karger. Berlin 1917.) Ref.: Kurt Mendel. 

Ein Briefsteller zur Belehrung und als Beispiel für Anstaltsärzte. Über die 
Notwendigkeit der Veröffentlichung derartiger Briefe kann man verschiedener An¬ 
sicht sein. Der besorgten Ehefrau des 65 jährigen, an seniler Demenz leidenden 
Gatten bezüglich der erblichen Belastung ihres 10 jährigen Söhnchens das Herz 
schwer zu machen und die Aussichten für letzteren brieflich nur als „verhältnis¬ 
mäßig günstig“ (S. 39) hinzustellen, hält Ref. nicht für richtig. 


Idiotie. 

49) Über die eugenische Bedeutung des Schwachsinns, von K. Herfort. (Revue 
v neuropsychopathologii. XII. 1916. S. 447.) Ref.: Jar. Stuchlfk (Rot 
Kostelec). 

Verf. teilt zwei sehr eingehend bearbeitete Genealogien von schwachsinnigen 
Patienten mit (die Genealogien in extenso publiziert), aus welchen hervorgeht, 
daß die Schwachsinnigkeit nicht als solche vererbt wird, sondern daß sie eine Fora 
der allgemeinen neuropathischen Belastung anzusehen ist. Denn: in den Familien 
konnte man das Auftreten von Paralyse, Melancholie, Meningitis, Migräne kon¬ 
statieren, ferner Somnambulismus, Kleptomanie, Charakterextreme usw. Die 
Schwachsinnigkeit betrachtet Verf. als eine der schwersten Formen der allgemeinen 
neuropathischen Belastung. 

60) Zur Frage der syphilitischen Ätiologie des angeborenen Schwachsinns, von 

Viktor Bernstorff. (Inaug.-Dissert. Göttingen 1916.) Ref.: K. Bosb. 

Von 119 Fällen von angeborenem Schwachsinn hatten 8 = 6,7% eine positive 
Wassermannsche Reaktion. In 5 Fällen ergab ferner die Anamnese eine luetische 
Infektion der Eltern. Klinisch handelte es sich um ziemlich erheblichen ange¬ 
borenen Schwachsinn, der häufig noch durch Epilepsie kompliziert war. Dem¬ 
gegenüber fand Verf. bei 47 gesunden Kindern aus sicher syphilitischen Ehen in 
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10 Fällen = 21,3% einen positiven Wassermann, also mithin einen weit höheren 
Prozentsatz als bei den geistesschwachen Kindern. Das Ergebnis der Wasser* 
mannschen Reaktion bei angeborenem Schwachsinn beweist demnach bisher noch 
nicht mit Sicherheit, daß in der Ätiologie des angeborenen Schwachsinns die Syphilis 
die ihr von manchen Autoren beigelegte Rolle spielt. 

51) Lea Tests de Binet-Simon comme mesure du däveloppement des enfants anormaux, 

par Alice Descoendres. (Arch. de Psychol. XV. 69. Juni 1916.) Ref.: 

H. Haenel (Dresden). 

Verf. hat an der Hand der Binet-Simonschen Proben (Aufgaben von einem 
für jedes Alter feststehenden Schema) die Entwicklung von 26 zurückgebliebenen 
Kindern untersucht, im Alter von 7—16 Jahren. An Stelle der Differenz zwischen 
dem wirklichen und dem intellektuellen Alter, die aus der Zahl der dem wirklichen 
Alter entsprechenden Lösungen gewonnen wird, führt sie nach Bobertags Vor¬ 
gang den „intellektuellen Quotienten“ ein: das Verhältnis des wirklichen zum 
intellektuellen Alter, das = 1 gesetzt wird, wenn beide übereinstimmen, und zeigt 
an vergleichenden Tabellen, welche Vorzüge dieser Quotient bei der Beurteilung der 
Fortschritte hat. Es werden weiter bezeichnende Proben der einzelnen Testaufgaben 
angeführt: Beschreiben eines Bildes, Definitionen, Vergleiche, Erinnern aus gelesenen 
Stücken, 60 Worte in 3 Minuten, Finden u. a. Die letztgenannte Aufgabe wird als 
am wenigsten geeignet verworfen. Weiter wird die Reihe Testfragen Binets aus 
dem Jahre 1908 und die veränderte Folge, die er 1911 angegeben hat, verglichen, 
mit dem Ergebnis, daß die erstere sich besser zur Aufdeckung und zahlenmäßigen 
Feststellung von Entwicklungsfortschritten eignet, daß dagegen die neuere von 
1911 als zu schwierig hierfür abgelehnt wird. 


Manisch-depressives Irresein. 

• 52) Das manisch-depressive Irresein, von W. Strohmayer. (Grenzfragen des 

Nerven-u. Seelenlebens. H. 98. J. F. Bergmann, Wiesbaden 1914.) Ref.: 

W. Misch. 

In gemeinverständlicher Weise wird in diesem Buche gezeigt, wie sich der 
von der Kraepelinschen Schule ausgebaute klinische Krankheitsbegriff des 
manisch-depressiven Irreseins als Krankheitseinheit im Laufe der Jahre umgrenzt 
hat. Es werden die einzelnen Symptome der manischen und melancholischen 
Zustände, die eigentümlichen Mischformen, vor allem aber die Grundzustände 
der angeborenen abnormen Gemütskonstitution, die der Ausgangspunkt späterer 
Geistesstörungen sein können oder aber nur die Lebensschicksale des Menschen, 
seine geistige Produktion und soziale Wirkungsweise weitgehend bestimmen können, 
geschildert. Ein besonderes Kapitel ist den verschiedenen Verlaufsformen der 
einfachen, periodischen und zirkulär auftretenden Gemütserkrankungen und ihrer 
Prognose gewidmet. Unter den Ursachen wird namentlich der Faktor der erb¬ 
lichen Veranlagung besprochen, iftid es werden Beispiele sog. manisch-depressiver 
Familien, in denen die abnorme Gemütsveranlagung durch Generationen hindurch 
verfolgt werden kann, angeführt. Eine Besprechung der für den Arzt nicht immer 
leichten Erkennung der Krankheit und ein Hinweis auf die Grundzüge der Be¬ 
handlung bilden den Schluß der Studie. 

53) Zum manisch-depressiven Irresein und seiner Wahnbildung, von Birnbaum. 

(Allg. Zeitschr. f. Psych. LXXII.) Ref.: Zingerle (Graz). 

Der durch vier Jahrzehnte auf das eingehendste beobachtete Fall bot einen 
höchst merkwürdigen Verlauf. Bei einem hereditär nicht belasteten Manne mit 
depressiv-hypochondrischem Wesenseinschlag entwickelten sich dreimal gleich¬ 
artig verlaufende geistige Störungen, welche mit depressiver Verstimmung und 
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körperlichen Sensationen einsetzten, woran sich eine systematische Wahnbildung 
schloß, die das Krankheitsbild beherrschte. Dieser hypochondrisch-nihilistische 
Wahn mit allseits ausgebauten Erklärungswahn Vorstellungen dauerte bei einem 
Anfalle 16 Jahre, kam aber dann restlos zur Heilung. 

Der Verf. bespricht ausführlich die Differentialdiagnose und kommt trotz 
vieler ungewöhnlicher Züge im Krankheitsbilde, z. B. der langen Dauer der Wahn¬ 
vorstellungen, der eigenartigen Wahnkomplexe, der Eigentümlichkeiten des Af¬ 
fektes in seinem Verhältnisse zu den Wahnvorstellungen und des Vorkommens 
von Bewegungsstereotypien, zur Diagnose eines manisch-depressiven Irreseins. 

Hinsichtlich des inneren Zusammenhanges der einzelnen Krankheitssymptome 
hebt er hervor, daß sich wohl die hypochondrisch und depressiv gefärbten Ideen 
aus der melancholischen Verstimmung und den Depersonalisationssymptomen 
erklären lassen, daß sich aber das eigenartige Weitergreifen der primären melan¬ 
cholischen Wahnvorstellungen und ihr systematischer Ausbau mit logischer und 
kritischer Verarbeitung nicht einwandfrei erklären lasse; das Verhältnis der para¬ 
noischen Bestandteile des Krankheitsbildes zu den übrigen Symptomen sei nicht 
einwandfrei klarzulegen. 

54) Catatonic States in manic depressive insanity, by Joseph Smith. (Med. Record. 

February 20. 1915.) Ref. : K. Boas. 

Verf. berichtet über einen Fall von katatonischen Zuständen bei manisch- 
depressivem Irresein. Der betreffende junge Mann hatte erst eine depressive, 
dann eine manische Phase durchgemacht. In beiden Anfällen traten katatonische 
Symptome zutage, die eine Zeitlang das Bild des manisch-depressiven Irreseins 
verdunkelten. Die größere Labilität der Stimmungslage, der rasche Beginn, die 
„offene“ Persönlichkeit, die leichten manischen Symptome bei dem zweiten Anfa ll 
und die depressive Stimmungslage bei dem ersten Anfall, all diese Momente sprechen 
für die Richtigkeit der Diagnose. 

55) Das Bild der Paranoia als manische Phase im Verlaufe des manisch-depressiven 

Irreseins, von Carl Wickel. (Arch. f. Psych. LVIII. 1917. H. 1—3.) Ref.: 

Kurt Mendel. 

Einige Fälle werden mitgeteilt. Es gibt im Verlaufe des manisch-depressiven 
Irreseins manische Phasen, welche der Paranoia außerordentlich gleichen können. 
Es handelt sich nicht um gelegentlich, nebenher einmal auftretende Sinnestäuschungen 
und Wahnideen, sondern sie stehen hier im Vordergrund und sind zeitweise alleinige 
Erscheinungen. Die Wahnideen bilden ein System. Bei sonst anscheinend richtiger 
Paranoia sollen manische Züge an die Möglichkeit einer solchen manischen Phase 
denken lassen, auch wenn das Leiden schon lange besteht. Es scheint, als ob bei 
diesen Fällen häufig deutlichere manische Symptome im Beginn vorhanden sind, 
während sie im späteren Verlaufe fast ganz oder ganz schwinden unter Fortdauer 
der Sinnestäuschungen und des Wahnsystems. Die Sinnestäuschungen können 
sehr intensiv sein. Ganz auffallend ist die große Gleichheit der Wahnideen und 
des ganzen paranoischen Bildes in solchen manischen Phasen. Es ist dies besonders 
überraschend, wenn viele freie Jahre zwischen den einzelnen Anfällen lagen. Wegen 
der Prognose ist die richtige Diagnosenstellung in solchen Fällen von Wichtigkeit. 

56) Psicosi maniaco-depressiva prodotta da ritenzione di azoto con successiva auto¬ 
in tossicazione ammoniacale per insufficienza della funzione ureogenica, per 

G. Cuneo. (Rivista sperimentale di Freniatria. 1914. XL. Nr. 2 u. 3.) 

Ref.: R. Ganter. 

Verf. kommt aus seinen Stoffwechseluntersuchungen zu dem Schlüsse, daß 
beim manisch-depressiven Irresein die maniakalische Phase durch Retention des 
Stickstoffs zustande komme. In der depressiven Phase gelangt der Stickstoff 
nicht zur Ausscheidung, es bilden sich anormale Substanzen, die durch Reizung 
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der Nervenzentren die maniakalische Erregung zustande bringen. Dieser Zustand 
läßt sich verhüten, wenn man danach trachtet, den Kranken im Stickstoffgleich¬ 
gewicht zu halten, d. h. man soll in der Diät mehr die Kohlehydrate und Fette 
berücksichtigen. — Die Gründe, weshalb der Stickstoff nicht bis zum Harnstoff 
verbrennt, sondern in Form von schwer löslichen, schwer eliminierbaren Sub¬ 
stanzen im Körper zurückgehalten wird, sind nicht näher bekannt. 

67) Zur Symptomatologie der endogenen Depressionen, von Friedrich Haber- 
landt. (Inaug.-Dissert. Berlin 1914.) Ref.: K. Boas. 

Verf. beschreibt ausführlich 14 Fälle vcn Zyklothymien. Mit Ausnahme eines 
Falles handelte es sich ausschließlich um Depressionszustände. Die meisten Fälle 
hatten zwei, mehrere auch drei Depressionszustände, wobei auffällt, daß mit der 
Häufigkeit der Depression eine längere Dauer und höhere Intensität von Anfall 
zu Anfall einhergeht. Was die Symptomatologie der körperlichen funktionellen 
Beschwerden bei Zyklothymie anbetrifft, so fand Verf. an erster Stelle Kopf¬ 
schmerzen typischen Charakters in 11 Fällen, wobei einerseits Kopfschmerzen im 
Anfall, andererseits regellos auftretende, lokalisierbare Kopfschmerzen zu beob¬ 
achten waren. Der Häufigkeit nach rangieren an zweiter Stelle Störungen der 
Zirkulationsapparate, u. zw. in 5 Fällen Wärme- und Kälteparästhesien im Be¬ 
reich der Extremitäten und des Kopfes, in 2 Fällen Pulsieren der Gefäße usw. Sehr 
unbestimmt waren die Klagen über Herzbeschwerden bei den Kranken. Nur in 
einem Falle standen sie im Vordergründe. Magendarmstörungen fand Verf. aus¬ 
gesprochen in einem Falle, sonst kommen vage Klagen auf diesem Gebiete vor. 
Häufig kommen Schlafstörungen vor, doch kommt auch gelegentlich, wie in 2 Fällen, 
besonders guter, tiefer Schlaf, ja Schlafsucht, vor. Störungen der Menses fanden 
sich in 6 Fällen, davon in zwei Fällen ein Seltenerwerden derselben, ln 2 Fällen 
war die Periode dagegen durchaus normal. Bei den männlichen 4 Patienten fand 
sich eine außerordentliche Abnahme der Libido sexualis. Parästhesien ohne Sen¬ 
sibilitätsstörungen fand Verf. bei 5 Patientinnen. Harnsaure Diathese hat Verf. 
bei seinem Material nicht beobachtet. 

58) Seelisches Leid als Ursache der Melancholie? von Gaupp. (Med. Corr.-Bl. d. 
Württemb. ärztl. Landesvereins. 1917. Nr. 42.) Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. berichtet über 2 Fälle von Melancholie, bei denen die fortschreitende 
Genesung durch traurige Familienerlebniese (plötzlicher Tod von Angehörigen im 
Felde) nicht aufgehalten wurde. Solche Fälle zeigen die Gesetzmäßigkeit des 
Verlaufs der endogenen Psychosen und ihre geringe Beeinflußbarkeit durch Ein¬ 
wirkungen von außen. 

59) Selbstmord und Verbrechen bei Melancholie nach den in den Jahren 1601—191fr 
stattgehabten Aufnahmen, von Wilhelm Kuhlgatz. (Inaug.-Dissert. Kiel 
1915.) Ref.: K. Boas. 

Der vorliegenden Arbeit liegen 79 Fälle vcn Frauen (25 Fälle von Lebensüber¬ 
druß, 50 Fälle von Selbstmordversuch und 4 Fälle von Selbstmord) und 16 Fälle 
bei Männern (10 Fälle von Selbstmordversuch und 6 Fälle von Lebensüberdruß) 
aus der ELieler Klinik zugrunde. Die betreffenden Krankengeschichten finden sich 
übersichtlich zusammengestellt. In tabellarischer Form wird die Axt der Ausführung, 
Wochentag, Monat, Zeit, Alter, Heredität (Geisteskrankheit und Selbstmord), 
Familie, Stand und Menstruation angeführt. Die betreffenden Einzelangaben 
müssen im Original eingesehen werden. Der Titel der vorliegenden Arbeit stimmt 
insofern nicht ganz, als das Verbrechen bei Melancholie nicht abgehandelt wird, 
wie man dem Titel nach annehmen müßte. 

60) Chronicity and deterioration in manic depressive cases, by S. Brown. (Journ. 
of ment. Science. LX. 1914. p. 177.) Ref.: K. Boas. 
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Aus der Kasuistik des Verf.’s (8 Fälle) geht hervor, aaß manche langdauemde 
Fälle von manisch-depressivem Irresein nicht in Heilung, sondern ähnlich wie bei 
der Epilepsie allmählich in Demenz übergehen, wofür möglicherweise besondere 
ätiologische Momente verantwortlich zu machen sind. 

61) Note rar l’emploi d’un vomitif dans le traitement de* aoods pöriodiques, par 

T. Bonhomme. (Rev. de Psychiatrie. 1914. Nr. 4.) Ref.: K. Boas. 
Zur Kapierung bzw. Besserung manischer Erregungszustände empfiehlt 
Verf. Tart. stib. 0,05, Ipecac. pulv. 1,0 in 3 Teilen zu nehmen. Die Anfälle sollen 
danach wesentlich abklingen, ebenso Verwirrtheitszustände. Bei Melancholie ver¬ 
sagt die Medikation. 


Therapie. 

62) Über psychiatrisch-poliklinische Behandlungsmethoden, von Jakob Kläsi. 
(Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. XXXVI. 1917. H. 5.) Ref.: Kurt 
Mendel. 

Verf. bespricht die poliklinisch anzuwendenden Behandlungsmethoden bei 
Psychoneurosen, Psychopathien und Neurasthenien, und zwar zunächst die Arbeits¬ 
therapie. Durch sie wird das Selbstvertrauen und die Zukunftshoffnung gehoben, 
denn die Patienten sehen, daß sie etwas Nützliches zu schaffen vermögen. Bei 
hypochondrisch Deprimierten wird man eventuell statt zu ihrer Berufsarbeit zu 
einer ihnen bis dahin völlig unbekannten und ungewohnten Beschäftigung greifen. 
Sehr wichtig ist es ferner, dafür zu sorgen, daß ein Patient von seiner Umgebung 
nicht Suggestionen erhält, welche diejenigen, die wir ihm geben, durchkreuzen. 
In dieser Richtung ist die Ordnung der Toilette des Patienten von Wichtigkeit und 
der Rat, daß sie sich ihrer geordneten Umgebung anzupassen suchen. Andrerseits 
ist das Verhalten der Umgebung genau zu beachten und den therapeutischen Zwecken 
dienstbar zu machen. Verf. ist gegen Augenblicksheilungen und Wunderkuren. 
Ein Hauptziel der psychotherapeutischen Behandlung ist die Charaktererziehung 
(Dej erine, Dubois); hierbei kann einem die Führung eines kurzen Tagebuches 
seitens des Patienten besonders gute Dienste leisten. Bei der eigentlichen Neur¬ 
asthenie, d. h. nervösen Erschöpfung oder Schwäche, ist von Wichtigkeit die soziale 
Fürsorge; als Mittel empfiehlt Verf. Radix Valeriana, Phosphor und Sedobrol. 

63) Leitfaden zur Elektrodiagnostik und ^Elektrotherapie, von L. Ha&kovec. 
(Revue v neuropsychopathologii. XIV. 1917. [Böhmisch.]) Ref.: Jar. 
Stuchlfk (Rot Kostelec). 

Verf. gibt in seinem Artikel eine sehr hübsche, gedrängt geschriebene Über¬ 
sicht der Anwendung der Elektrizität in der Diagnostik und Therapie verschie¬ 
denster Nervenkrankheiten. Praktische Ratschläge, wissenschaftliche Begründung. 

64) Über den Tod durch Sinnsströme, von M. Lewandowsky. (Deutsche med. 
Wochenschrift. 1917. Nr. 37.) Ref.: Kurt Mendel. 

Fall von Herztod bei einem hysterischen 21 jähr. Kriegsteilnehmer, immittelbar 
nachdem er mit schwachem Sinusstrom in der Gegend der Lendenwirbelsäule 
elektrisiert war. Die’Autopsie ergab einen Status thymico-lymphaticus, sonst nichts 
Eirankhaftes. Den Tod führt Verf. auf den Sinusstrom zurück, die seelische Erregung 
war wohl eine wesentliche Hilfsursache. Der Sinusstrom ist wegen seiner Gefährlich¬ 
keit aus der medizinischen Therapie zu verbannen. 

65) Zar therapeutischen Anwendung der Sinusströme, von A. Läqueur. (Deutsche 
med. Wochenschrift. 1917. Nr. 41.) Ref.: Kurt Mendel. 

So gefährlich, wie es Lewandowsky hinstellt, sind Sinusströme nicht. Verf. 
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wendet sie in Form der Wechselstrom Vollbäder und -vierzellenbäder seit 15 Jahren 
ohne Schaden an. Die Apparate für Wechselstrombäder müssen aber mit einem 
Galvanometer versehen sein, welches die Ablesung der Stromstärke erlaubt. Bei 
erheblicheren allgemein-neurasthenischen Erregungszuständen sind Wechselstrom¬ 
bäder kontraindiziert, weil sie die nervöse Erregung leicht steigern können, gleich 
viel, ob es sich um reine Herzneurosen, Basedow oder um Komplikationen eines 
organischen Herzfehlern mit allgemeiner Neurasthenie handelt. In diesen Fällen 
ist der galvanische Strom, am besten in Form des galvanischen Vierzellenbades, 
vorzuziehen. 

66) Über die Grenzen der Psychotherapie, von S. Kalischer. (Jahresber. für 

Neurol. u. Psych XX. 1916.) Ref.: Kurt Mendel. 

Allgemeine Bemerkungen über die psychotherapeutischen Maßnahmen, ins¬ 
besondere auch über Hypnose, Persuasionsmethode, Psychoanalyse. Empfehlung, 
zu individualisieren. Mit Unrecht sind andere Behandlungsmethoden (Sedativa, 
Narkotika, leichte Schlafmittel, Hydrotherapie, Entfernung aus gewohnter Um¬ 
gebung, Buhe, Schonung, Beschäftigung, Sanatoriumsaufenthalt) durch die schnelle 
und große Verbreitung der psychotherapeutischen Behandlungsarten etwas in den 
Hintergrund gedrängt worden. 

9 67) Psychische Bedingtheit und psychoanalytische Behandlung organischer Leiden, 

von Georg Groddeck. (Leipzig 1917. Verl, von S. Hirzel.) Ref.: Kurt 

Mendel. 

Verf. sucht darzutun, daß die Psychoanalyse vor organischen Leiden nicht 
haltmachen dürfe. Fieber, Gicht, Ischias, Halsentzündung, rote Nasen, Sklero¬ 
dermie hat Verf. psychoanalytisch gebessert bzw. geheilt, Erscheinungen der Syphilis 
willkürlich durch absichtliches Aufrühren noch nicht’ analysierter Partien des 
syphilidophoben Ubw. (= Unbewußten) hervorgerufen! 

Nur eine Probe aus der Schrift des Verf.’s, der u. a. glaubt, daß man morgens 
beim Aufstehen hustet, um die Verlegenheiten des kommenden Tages fortzublasen: 
„Da ist ein Dicker; man sagt er ißt zu viel oder trinkt immäßig. Vielleicht tut 
er es, vielleicht nicht. Durchforscht man seine Seele, so sieht man etwa, daß er den 
dicken Bauch hat, weil er als Kind am Rätsel der Fortpflanzung litt, weil er sich 
nach Schwangerschaft und Entbindung sehnt, weil er symbolisch dauernd ge¬ 
schwängert wird, weil fast jede Speise .... einmal bestimmten Schichten seines 
Ubw. die Illusion gab: jetzt wird in mir ein Kind wachsen. Oder ein Bild oder 
ein Buch oder die Religion oder ein Kuß oder das Pinseln der Rachenwand gaben 
diese Idee, und nun wacht sie stets von neuem halb auf und eine illusorische 
Schwangerschaft reiht sich an die andere. — Der immer Magere, Schwächliche, spielt 
er nicht etwa, ohne es selbst zu wissen, Säugling ? sehnt sich nach der Mutterbrust 
und magert ab, weil sie ihm nicht gereicht wird, obwohl er auf Schritt und Tritt 
Brüste wahmimmt, die ihm versagt werden.“ 

Sapienti sat. So geht es weiter, 32 Seiten lang! Und dies im Zeitalter der 
Papierknappheit! Ich warne Neugierige. 


m. Bücherbesprechungen. 

9 1) Klinisches Wörterbuch, von Otto Dornblüth. (7. Aufl. Leipzig 1917. 
Verl, von Veit ft Comp.) Ref.: Kurt Mendel. 

Das Buch, über welches in diesem Zentr. 1914, S. 394 rühmend berichtet 
wurde, liegt in erneuter, siebenter Auflage vor. 
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• 2) Geschichte des Seelenbegriffes und der Seelenlokalisation, von B61a Revesz. 

(Verl, von F. Enke. Stuttgart 1917. 310 S.) Ref.: Kurt Mendel. 

Wie Verf. im Vorwort sagt, soll das Buch ein Versuch sein, das Seelenproblem 
historisch zu beleuchten; es will diejenigen Denker und Schulen in historischer 
Beleuchtung wiedergeben, die sich mit dem Begriffe und dem Sitze der Seele be¬ 
schäftigt haben, die Berührungspunkte aufsuchen, in welchen sich jene Lehren 
mit den Geistesströmungen ihrer Zeit treffen, und untersuchen, ob und inwieweit 
sich in der Geschichte von dem Lebensbegriffe irgendeine Gesetzmäßigkeit auf¬ 
weisen läßt. 

Zu diesem Zwecke geht Verf. die ganze Geschichte der Philosophie durch, 
von Thaies von Milet und Homer angefangen bis zu Wundt, Flechsig, 
Ziehen und Verworn, und zeigt die verschiedenen Ansichten über die Seelen¬ 
lokalisation und den Seelenbegriff in den verschiedenen Jahrhunderten. Ursprüng¬ 
lich bildete die Psychologie eine einzige Wissenschaft mit der Philosophie (Aristo¬ 
teles, Plato). Im Laufe der Zeit differenzierte sich dann das Wissen von der 
Seele und ihren Vorgängen aus der allgemeinen Philosophie. Für Thaies von Milet 
war noch alles, Mensch und Tier, Pflanze und Stein, belebt und beseelt. Von 
Herakleitos angefangen bis zu Anaxagoras beschränkte sich die Seele auf einen 
immer kleineren Teil des Weltganzen, für Plato ist die Seele nur schon ein Mittel¬ 
ding zwischen Idee und Körper. Erst Aristoteles erhebt die Lehre von der Seele 
bewußt zu einem imabhängigen Wissenszweig. Dann kam — im Mittelalter und 
noch in einem guten Stück der Neuzeit — die Metaphysik in der Behandlung 
psychischer Fragen ans Ruder. Erst gegen Ende des 19. Jahrhunderts emanzi¬ 
pierte sich die Wissenschaft der Seele, trat als besondere Disziplin auf und brachte 
eine klärliche Scheidung zwischen dem Materiellen und dem Psychischen. Die 
mannigfachen Irrtümer der Lokalisationen der Seele in früheren Jahrhunderten 
beruhten auf dem Glauben der Identität zwischen Seele und Lebensprinzip, wie 
solcher seit dem Altertum bestand. Erst Albrecht von Haller setzte diesem 
Glaubensirrtum ein Ende. Das Wesen der seelischen Vorgänge suchte man erst 
außerhalb des menschlichen Organismus, erst zur Zeit des Straton lehrte man, 
daß die Seele an das Individuum gebunden ist. Dann lokalisierte man an Herz, 
Gehirn, Rückenmark, Brust, Leber, Nieren herum. Erst von Galenos ab sprach 
man endlich dem Nervensystem den alleinigen Sitz der seelischen Eigenschaften 
zu. Und jetzt können wir sagen, daß die Seele nicht — wie man früher meinte — 
Eigenschaft der Materie oder eigene Substanz ist, sondern können wie folgt defi¬ 
nieren: „Die Gesamtheit der innerlichen Tatsachen, die Geschehnisse 
in unserem Bewußtsein, also Empfinden, Fühlen, Denken, Erwägen, 
Wollen, Handeln, die seelische Wirklichkeit im Gegensatz zur mate¬ 
riellen Wirklichkeit — das ist die Seele“. Betreffs der Lokalisation der 
Seele kann man aber nur so viel sagen, daß das Psychische nicht an einen Ort ge¬ 
bunden, also nicht lokalisiert werden kann. Gewisse psychische Vorgänge hängen 
allerdings von einem unlädierten, normal funktionierenden Gehirn ab. Das Hirn 
ist also als Vorbedingung, nicht aber als der Ort des psychischen Geschehens zu 
betrachten. 

Wer sich für die Geschichte der Psychologie interessiert, wird das vorhegende 
Buch mit großem Interesse lesen, zumal‘es sehr gut und fließend geschrieben ist 
und eine überaus große Belesenheit des Verf.’s verrät. 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 48. 

Verlag von Veit & Coup, in Leipzig. — Druck von Metzger & Wrmo in Leipzig. 


Digitized by 


Gck igle 


Original from 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 



Neurologisches Centralblatt. 

Übersicht der Leistungen auf dem Gebiete der Anatomie, Physiologie, Pathologie 
und Therapie des Nervensystems einschließlich der Geisteskrankheiten. 

Begründet von Pro! E. MendeL 

Heraosgegeben 

TOD 

Dr. Kurt MendeL 

Sechsnnddreißigster _ Jahrgang. 

Monatlich erscheinen swei Nummern. Preis halbjährig 16 Mark. Zn beziehen durch alle 
Buchhandlungen des In* und Auslandes, die Postanstalten des Deutschen Beichs, sowie 
_direkt von der Verlagsbuchhandlung. 

1917. 16. Dezember. Nr. 24. 


Inhalt I. Originalmtttiilungen. 1. Eine Analyse der motorischen Beizerscheinungen 
bei Kriegsneurosen, von Jakob Rothfeld. 2. Trauma, funktionelle Störung und Lues cerebri, 

▼on Harald Siebert. 

II. Referate. Muskuläre Erkrankungen u. ft. 1.. Ein klinischer Beitrag zur Muskel¬ 
physiologie, von Matejka und Thlerfeld. 2. Ober Rheumatismus, von Quincke. 3. Ober Muskel- 
rheumatismus und Neuralgie, von Gaugele. 4. Beiträge zur Kenntnis der neurotischen Mye¬ 
litis ossificans circumscripta, von Schle8inger. 5. Ein Fall von Polymyositis (Dermomyositis) 
meningococcida, von Löhlein und Schießberger. 6. Note snr un cas exceptionnel de myo- 
pathie unilaterale k debut periphärique et avec pseudohypertrophie nucale, par Naville. 7. Ober 
fortschreitenden Muskelschwund mit myotonoiden Symptomen, von Baake und VOSS. 8 . Eine 
ungewöhnliche Form der symmetrischen Muskelhypertrophie von Curschmann. 9. Ein Fall von 
rechtsseitiger Gesichtsmißbildung mit Erscheinungen der Hemiatrophia faciei, von Siebert 
10. Lipodystrophie progressiva, von Bossert-Rollett. 11. Zur Kenntnis der Myatonia congenita 
Oppenheim, von Wille und Hotz. 12 . Demonstration av en 6 mänanders flicka, dir diagnosen 
viger me llen Myatonia congenita (Oppenheim) och progressiv spinal muskelatrofi, typ Werdnig- 
Hoffmann, af 0. Billqvist — Krampf, Kontraktur. 18. Ein weiterer Beitrag zur 
Kenntnis der Muskelkrämpfc peripheren Ursprungs und verwandter Erscheinungen, von 
Bittorf. 14. Sur le spasme k bascule de l’orbiculaire des paupieres, par Mendicini et Artom. 
15. Varieties of facial spasm and their treatment, by Buzzard. 16. Ein Fall von sogenanntem 
Hemispasmus der Unterlippe, von Bergntann-Grunwald. 17. Durch peripheren Reiz hervor¬ 
gerufene isolierte Krampfzustände im Gebiete des Ramus descendens nervi hypoglossi, von 
Hess. 18. Asthma phrenicum, von Strasmann. 19. Ein Fall von symmetrischer Kontraktur 
der Gelenke der oberen und unteren Extremitäten, von Barach. 20. Dnpuytreu's contraction, 
by Black. 21. Freie Fetttransplantation bei der Behandlung der Dupuytren sehen Finger¬ 
kontraktur, von Pelser. — Paralysis agitans. 22. Die psychischen Störungen bei Para¬ 
lysis agitans, von Bode. 23. Ober die inneren Beziehungen zwischen Paralysis agitans und 
den bei ihr vorkommenden Psychosen, von Andres. 

III. Aus den Gesellschaften. Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten, 
8itzung vom 12. November 1917. — Ärztlicher Verein zu Hamburg, Sitzung vom 20. No¬ 
vember 1917. 

IV. Mitteilung an den Herausgeber. 

V. Register 1917. 


XXXVI. 

Digitized by 


Gck igle 


«o 

^Original frem 

UNIVERSITY OF CALIFORNIA 





994 


L Origmalmitteilungen. 


[Aus der Nervenabteilung des k. u. k. Reservespitals Nr. 1 in Lemberg. 

Spitalskomm&nd&nt Oberstabsarzt Dr. Julius Reich.] 

1. Eine Analyse der motorischen Reizerscheinungen 
bei Kriegsneurosen. 

Von Oberarzt Dr. Jakob Bothfeld , 1 

Assistent an der Nervenklinik der Universität Lemberg, dere. Leiter der Nervenabteilung. 

Eine relativ häufige Erscheinung bei den Kriegsneurosen ist der Schüttel¬ 
tremor (Pseudospastische Parese mit Tremor Nonne-Fürstner, Myotonoclonia 
trepidans Oppenheim). Der Tremor ist bekanntlich in den meisten Fällen auf 
die unteren Extremitäten beschränkt, kann aber auch die ganze Körpermuskulatur 
betreffen und ist oft mit Krämpfen der Muskeln verbunden. Oft besteht ein 
konstantes Zittern, sowohl in Ruhe, wie auch bei Bewegungen, in manchen Fällen 
aber tritt es erst bei der Intention einer Bewegung auf. Der Gang dieser Kranken 
zeigt weitgehende Verschiedenheiten, je nachdem das Zittern oder die Krämpfe 
überwiegen, ob ein Tremor in Ruhe besteht oder erst durch eine Bewegung aus¬ 
gelöst wird. Die Kranken bewegen sich mit kleinen Schritten vorwärts, die 
Füße werden kaum vom Boden gehoben, sie werden rasch geschoben, die Beine 
sind gestreckt, der Gang geräuschvoll, stampfend, oft breitspurig; manchmal 
kommt es zu ausfahrenden, ruckartigen Bewegungen der Beine, so daß der Gang 
einen bizarren Charakter hat. Der Oberkörper ist nach vorn geneigt, die Patienten 
machen einen unsicheren Eindruck, trotzdem aber bewegen sich viele ohne jede 
Unterstützung. Das Zittern steigert sich während des Gehens, und mit der rasch 
zunehmenden Müdigkeit wird der Gang bald ganz unmöglich. Die Verteilung 
des Tremors auf einzelne Muskelgruppen der unteren Extremitäten hat einen 
bestimmten Typus; es ist nämlich vorwiegend der Quadriceps cruris, der von 
den Störungen befallen ist, weniger die Kniebeuger und die Wadenmuskulatur; 
zu den Seltenheiten gehört ein Tremor des Fußes. 

Eine Analyse dieser motorischen Reizerscheinungen veröffentlichte Erben*, 
welcher nachgewiesen hat, daß die kloniseheD Entladungen in diesen Muskeln 
hervortreten oder verstärkt werden, welche zu einer Tätigkeit verwendet werden. 
Gelingt es, eine aktive Anspannung des zitternden Muskels auszuschließen, so 
hört das Zittern auf. Erben hat folgende Versuche angestellt, um die Aktion 
z. B. des Quadriceps euszuschalten: er ließ den stehenden Kranken ein Bein im 
Knie- und Hüftgelenke beugen; das Zittern war nur im Standbein, nicht aber am 
gebeugten Bein zu sehen. Hier hatte der Quadriceps keine Funktion, während 
er am Standbein das Knie fixieren mußte. Beim Sitzen im Bette mit gestreckten 
Beinen zittern die Kniestrecker; das Zittern bleibt aus, wenn der Kranke den 


1 Eingesandt im April 1917. 

* Wien. klin. Wochensehr. 1916. Nr. 86. 
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Oberkörper mit den Armen hinter sich stützt, weil jetzt eine Anspannung des 
Quadriceps überflüssig geworden ist. Durch entsprechende Stellungen konnte 
Erben aktive Anspannungen einzelner Muskelgruppen ausschalten und be¬ 
weisen, daß durch eine Intention der Bewegung der Tremor ausgelöst wird. Eine 
weitere Beobachtung Erbens ist die, daß durch rasch aufeinander folgende 
passive Bewegungen die klonischen Zuckungen vorübergehend aufhören. Erben 
vermutet, daß durch rasche passive Bewegungen dem Kranken die Möglichkeit 
genommen wird, einen Willensimpuls gelten zu lassen. Darauf legt Erben das 
Hauptgewicht, denn „der Willensimpuls bahnt die klonischen Entladungen“. 
Die Intensität der Erscheinungen hängt wesentlich vom Willen ab, ob zwar die 
Krämpfe und das Zittern entschieden unwillkürlich sind. Der Kranke ist nicht 
imstande, eine ruhige Bewegung auszuführen, weil im Momente einer willkürlichen 
Innervation die klonische Entladung ausgelöst wird; gelingt es, einen Muskel 
der willkürlichen Innervation zu entziehen, so entgeht er dadurch dem Zittern. 
Dies kann durch entsprechende Einstellung der Extremität oder durch rasch 
aufeinander folgende passive Bewegungen oder endlich durch foioierte aktive 
Bewegungen erzielt werden. Auf die Beobachtung gestützt, daß durch rasche 
passive Bewegungen die klonischen Entladungen unteibrochen werden, erklärt 
Erben, warum die Kranken beim Gehen rasch, mit kleinen Schritten sich besser 
bewegen können, als beim Versuch große Schritte zu machen; die Kloni brauchen 
nämlich eine bestimmte Zeit zur Entwicklung, durch rasch aufeinander folgende 
Bewegungen ist die Möglichkeit zu ihrer Entstehung genommen. Die abnormen, 
ausfahrenden Bewegungen der Beine, welche dem Gang einen bizarren Charakter 
verleihen, sind Folgen einer Tendenz, große Schritte zu machen, was wiederum 
zu klonischen Entladungen führt. Die nach vorn geneigte Haltung, die Dre¬ 
hungen des Oberkörpers sind Hilfsmittel, um eine Beschleunigung des Ganges 
zu gewinnen, um auf diese Weise den den Gang störenden Erscheinungen zu 
entgehen. 

Ich konnte in einer ganzen Reihe von Fällen das Wesentliche der Beobach¬ 
tungen Erbens bestätigen, möchte jedoch auf andere Symptome hinweisen, welche 
zu einer weitergehenden Erklärung der Gehstörung beim Schütteltremor führen. 

1. Lassen wir einen in Rückenlage liegenden Kranken, welcher in Ruhe kein 
Zittern der Beine hat, das gestreckte Bein von der Unterlage heben, so ist mit 
der sichtbaren Anspannung des Quadriceps und mit dem ersten Versuch, das 
Bein zu heben, auch ein Zittern im Quadriceps zu sehen. Das Heben des Beines 
erfolgt nicht auf einmal, sondern in kurzen Absätzen; unter Zittern wird das Bein 
bald gehoben, bald wieder gesenkt, gleichzeitig wird es im Knie gebeugt und 
wieder gestreckt. Die Bewegungen erfolgen ruckartig, stoßweise und steigern 
sich mit Zunahme der Innervationsdauer der zur Hebung des Beines notwendigen 
Muskeln. Hat das Bein das Maximum der Höhe erreicht, so wird es nur eine sehr 
kurze Zeit in dieser Stellung gehalten und fällt plötzlich schwer auf die Unter¬ 
lage. Es wurde also vom Kranken eine Bewegung verlangt, zu deren Ausführung 
eine Innervation der Beuger des Oberschenkels (üiopsoas, Tensor fasciae latae, 
Sartorius) und Strecker des Kniees (Quadriceps) notwendig ist. Es erfolgte neben 
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dieser Bewegung einerseits ein Tremor der Streckmuskulatur des Kniees, andrer¬ 
seits aber wurden die Beuger des Kniegelenkes und die Strecker des Oberschenkels 
innerviert, welche die ruckartigen Bewegungen bewirkten und die normale Aus¬ 
führung der intendierten Bewegung verhinderten. 

2. Lassen wir nun den Kranken das Bein im Knie- und Hüftgelenke beugen. 
Nun zittert der Quadriceps nicht; es wird jedoch diese beabsichtigte Beuge- 
bewegung nicht ruhig, auf einmal, sondern unter fortwährenden ruckartigen 
Streckbewegungen ausgeführt. Hier ist eine Innervation der Beuger des Ober¬ 
schenkels und des Kniegelenkes verlangt worden; es erfolgte zwar kein Tremor 
des Quadriceps, dagegen traten ruckartige Streckbewegungen auf, welche die 
Beugung erschwerten. 

3. Lassen wir das im Knie- und Hüftgelenke gebeugte Bein nur im Knie¬ 
gelenke strecken, so daß es vertikal steht, so erfolgt bei Beginn der Bewegung 
ein Zittern im Quadriceps, die beabsichtigte Streckung wird durch ruckartige 
Beugebewegungen unterbrochen, die Leistung des Iliopsoas läßt nach, das Bein 
wird geneigt, dann wieder gehoben und fällt nach einer kurzen Zeit plötzlich auf 
die Unterlage. Es wurde hier eine Innervation der Beuger des Oberschenkels 
und eine des Quadriceps verlangt ; es stellte sich gleichzeitig mit der Innervation 
dieser Muskeln ein Zittern der Kniestrecker und ruckartige und ausfahrende Be¬ 
wegungen ein, eine Folge der Innervation der Antagonisten. 

4. Wird das im Knie- und Hüftgelenke gebeugte Bein gestreckt, so ist im 
Anfang dieser Bewegung ein Zittern des Quadriceps zu sehen, welches sich all¬ 
mählich steigert, je weiter die Streckung fortgeschritten ist. Die Streckung ist 
aber durch ruckartige Beugebewegungen unterbrochen. 

5. Wird ein im Knie gestrecktes Bein passiv im Hüftgelenke gehoben, so 
daß es vertikal steht, und der Patient aufgefordert, das Bein zu halten, so gelingt 
es in den meisten Fällen gar nicht; das Bein wird nur wenige Sekunden gehalten 
und fällt plötzlich schwer auf die Unterlage. Es gibt jedoch Fälle, wo es dem 
Kranken gelingt, das Bein eine Zeitlang in dieser Stellung zu halten und dann 
langsam auf die Unterlage fallen zu lassen. Ich werde später auf diese Fälle noch 
zurückkommen. 

In den Versuchen 1, 3, 5 wurden gleichzeitig die Beugemuskulatur des 
Oberschenkels und die Strecker des Kniees innerviert, in Versuch 2 die Beuger des 
Oberschenkels und Kniegelenkes, in Versuch 4 die Strecker des Kniees und des 
Oberschenkels. Es ist aus diesen Versuchen zu ersehen: 

1. daß ein Tremor des Quadriceps nur dann entsteht, wenn er unwillkürlich 
innerviert wird, was mit den Beobachtungen Erbens übereinstimmt; 

2. daß bei gleichzeitiger Innervation der Beuger des Oberschenkels und der 
Kniestre; lcer die Innervation der ersteren versagt, daß also bei den meisten 
Fällen mit Schütteltremor der unteren Extremitäten eine gleichzeitige 
Leistung dieser Muskeln nicht zustande kommen kann; 

3. daß bei allen diesen Versuchen unwillkürliche Gegenbewegungen zum Vor¬ 
schein kommen, welche aus der Innervation der Antagonisten resultieren 
und das Auftreten der beabsichtigten Bewegungen verhindern. 
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Unabhängig von diesen Erscheinungen ist der kleinschlägige Tremor der 
ganzen Extremität, welcher manchmal auch in Ruhe besteht, oder bei Emotion 
auf tritt; ebenso unabhängig sind die Muskelkrämpfe, welche ebenfalls keine 
konstante Erscheinung sind. Sowohl die Krämpfe, wie auch der kleinschlägige 
Tremor ändern nichts an den obigen Erscheinungen, tragen jedoch viel zur Ver¬ 
stärkung der Gehstörung bei. Es drängt sich nun die Frage auf, in welche Gruppe 
der Bewegungsstörungen die oben geschilderten Erscheinungen gehören. 

Oppenheim 1 hat funktionelle Bewegungstörungen beschrieben, welchen 
er den Verlust der Erinnerungsbilder für den Bewegungsvorgang zugrunde legt 
(Akinesia amnestica) oder welche auf falscher Verteilung der Innervationsimpulse 
beruhen. Bei der Akinesia amnestica, wenn es zu einer totalen Lähmung kommt, 
bedient sich der Kranke überhaupt der gelähmten Extremität nicht; auch im 
Affekt oder bei synkinetischen Bewegungen verhält sich die Extremität wie eine 
organisch gelähmte. Ist die Lähmung keine vollständige, so werden passiv erteilte 
Stellungen der Extremitäten durch wenige Sekunden behalten. In diese Gruppe 
gehören Bewegungsstörungen, welche eine Folge falscher Verteilung der Inner¬ 
vationsimpulse, einer Innervationsentgleisung, sind. Labt man z. B. den Kranken 
die Hand des Untersuchenden drücken, so erfolgt keine oder eine kaum merkbare 
Fingerbewegung, dagegen sind deutliche der verlangten Bewegung nicht ent¬ 
sprechende Anspannungen der Antagonisten zu beobachten; die Antagonisten 
werden bedeutend mehr innerviert als die Agonisten. Oppenheim charakteri¬ 
siert diese Erscheinung als eine Koordinationsstörung, die von der Ataxie wesent¬ 
lich verschieden ist und nur bei Kraftleistung, nicht aber bei Lokomotion der 
kranken Extremität, zutage tritt. 

Ich habe die von mir untersuchten Fälle von Schütteltremor auf die obigen 
Symptome geprüft und oft gefunden, daß bei einem Schütteltremor der unteren 
Extremitäten Bewegungsstörungen an den oberen Extremitäten bestehen, welche 
auf falsche Innervationen zurückzuführen waren. Wurde der Kranke aufgefordert, 
den im Ellenbogengelenke gebeugten Arm gegen einen von mir geleisteten Wider¬ 
stand festzuhalten, so erfolgten Streckbewegungen; wurde er aufgefordert, den 
Arm zu strecken oder den gestreckten Arm gegen einen Widerstand festzuhalten, 
so traten Beugebewegungen auf. Es war deutlich zu sehen, daß die Antagonisten 
mehr innerviert wurden, trotzdem sich der Kranke die Mühe gab, die von ihm 
verlangte Bewegung auszuführen. Die Anstrengung zeichnete sich im Gesicht des 
Kranken, in der veränderten Atmungsart, ähnlich wie es Oppenheim bei seinen 
Fällen beobachtet hat. Analoge unentsprechende Innervationen der Antagonisten 
waren auch bei Prüfung anderer Muskelgruppen zu beobachten, z. B. beim Hände¬ 
druck. Als ich die vom Schütteltremor befallenen unteren Extremitäten 
auf die obigen Symptome prüfte, hatte ich gleich den Eindruck gewonnen, daß 
auch hier dieselben Störungen bestehen. Wurde der Kranke aufgefordert, gegen 
meine Kraft das Bein einzuziehen, so erfolgten hier unwillkürliche ruckaitige 
Streckbewegungen oder umgekehrt; anfangs glaubte ich, daß diese Störungen 
durch den Schütteltrcmor bedingt, sind und konnte nicht mit Sicherheit ent- 


1 Die Neurosen infolge von Kriegsverletzungen. 
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scheiden, ob sie zu den von Oppenheim beschriebenen Bewegungsstörungen 
gehören. Später hatte ich Gelegenheit, mehrere frische Fälle von Schütteltremor 
der unteren Extremitäten zu untersuchen; es waren dies Kranke, bei welchen die 
Störungen aus verschiedenen Ursachen aufgetreten waren und welche schon nach 
5 bis 12 tägiger Dauer der Erkrankung der Abteilung zugeführt wurden. Der 
Schütteltremor war in diesen Fällen nicht besonders stark; hauptsächlich dort, 
wo in Ruhe kein Zittern der Extremität vorhanden war und das Schütteln erst 
bei einer Bewegung auftrat, konnte ich das Bestehen falscher Innervationen mit 
Sicherheit feststellen. Forderte ich den liegenden Kranken auf, das Bein im Knie- 
und Hüftgelenke einzuziehen, also in beiden Gelenken zu beugen, so erfolgte 
zuerst eine geringe Beugebewegung, bald aber war deutlich eine ruckartige Streck¬ 
bewegung zu fühlen. Die Beugung war fortwährend durch Streckbewegung unter¬ 
brochen; je mehr der Kranke sich Mühe gab, die Beugung durchzuführen, desto 
deutlicher wurden die Streckbewegungen so, daß endlich die Extremität in ein 
Schütteln geriet. Bei einer beabsichtigten Streckung des Beines waren deutliche 
ruckartige Beugebewegungen zu beobachten, die ebenfalls bald den Charakter 
des Schütteins annahmen. Je mehr Fälle dieser Art ich zu untersuchen Gelegenheit 
hatte, desto mehr war ich in meiner Überzeugung bekräftigt, daß das Schütteln 
der Extremität — nicht das Zittern einzelner Muskelgruppen — auf falsche Ver¬ 
teilung der Innervationsimpulse, auf das unwillkürliche Entgegenarbeiten der 
Antagonisten zurückzuführen ist, obwohl sie nicht nur bei Kraftleistung, sondern 
auch bei Lokomotion auftrat. Besonders überzeugend wirkte ein Fall, in welchem 
beide unteren Extremitäten ungleichmäßig von der motorischen Reizerscheinung 
betroffen waren; rechts mehr als links. Die rechte untere Extremität war von einen« 
Schütteltremor und Muskelkrämpfen betroffen; in Ruhe bestanden hier bloß 
Krämpfe in der Wadenmuskulatur und im Quadriceps, jedoch kein Zittern, bei 
Bewegungen trat ein starker Schütteltremor auf. An der linken unteren Extremität 
waren im Liegen nur sehr geringe Krämpfe zu beobachten, kein Zittern, keine Un¬ 
ruhe der Muskulatur; versuchte der Kranke im Liegen das linke Bein einzuziehen, 
so gelang das ziemlich gut, jedoch war diese Bewegung durch ruckartige Streck¬ 
bewegungen unterbrochen, welche immer deutlicher wurden, wenn der Kranke 
die Bewegungen wiederholt hat. Die unwillkürlichen Streckbewegungen traten 
in kürzeren Zeitabständen auf und steigerten sich bis zu einem Schütteln. Man 
konnte deutlich beobachten, wie die aus der falschen Innervationsverteilung resul¬ 
tierenden Streckbewegungen und die beabsichtigten Beugebewegungen in unregel¬ 
mäßiger Aufeinanderfolge auftraten und sich endlich in ein unregelmäßiges Schütteln 
der Extremität verwandelten. Hat der Kranke das gestreckte linke Bein im Hüft¬ 
gelenke beugen wollen, so gelang es ihm bis etwa 1 / 2 m hoch über die Unterlage; 
nun begann das Bein zu schwanken, es wurde gesenkt und wieder gehoben, gleich¬ 
zeitig traten Beuge- und Streckbewegungen und ein Zittern des Quadriceps auf. 
Die Intensität dieser Störungen war keine starke, die einzelnen Phasen erfolgten 
n genügend langen Zeitabständen, so daß die Erscheinungen gut beobachtet 
werden konnten; es war auch möglich, das Schütteln des Beines von dem Tremor 
in dem willkürlich angespannten Quadriceps zu unterscheiden. Das vom 
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Schütteln und Tremor befallene Bein konnte einige Minuten im Hüftgelenke 
auf der Höhe von 1 /,m gehalten werden, dann sank es langsam unter den oben 
geschilderten Bewegungsstörungen auf die Unterlage. Wurde das Bein passiv 
vertikal gestellt, so konnte es der Patient ziemlich lange halten, bald aber traten 
ruckartige unzweckmäßige Bewegungen auf und das Bein fiel zurück. Die rechte, 
mehr betroffene untere Extremität geriet bei allen analogen Versuchen in ein 
kräftiges Schütteln mit starkem Tremor und Krämpfen der Muskeln, welche die 
Bewegungen erschwerten. Durch den Vergleich mit den Erscheinungen an der 
linken Extremität konnte festgestellt werden, daß auch hier im wesentlichen 
dieselben Bewegungsstörungen bestanden wie am linken Bein, nur war die Inten¬ 
sität eine bedeutend größere. Beim Gehen äußerte sich die Differenz zwischen der 
rechten und linken Extremität in der Weise, daß der Gang hinkend war, das rechte 
Bein wurde nur minimal im Knie- und Hüftgelenke gebeugt und zitterte fort¬ 
während, das linke Bein konnte große Schritte ausführen, das Schütteln war 
ganz unbedeutend. 

Später hatte ich Gelegenheit, einen weiteren Fall zu beobachten, bei welchem 
es durch eine einmalige Faradisation gelungen ist, den auf beiden Beinen bestehen¬ 
den Schütteltremor zu beseitigen; wegen allgemeiner Schwäche des Kranken 
mußten die Gehübungen ausbleiben, welche ich an die Faradisation anzuschließen 
pflege. Als ich am nächsten Tag den Kranken untersuchte, bestand kein Zittern mehr, 
Patient konnte leidlich gut gehen, er klagte nur, daß er seine Beine nicht beherr¬ 
schen könne, sie machen oft gegen seinen Willen zu große oder zu kleine Schritte. 
Im Liegen konnte der Kranke alle Bewegungen ausführen, es waren jedoch immer 
Gegenbewegungen zu sehen, die durch die Innervation der Antagonisten bedingt 
waren. Die Prüfung auf die von Oppenheim beschriebenen Bewegungsstörungen 
zeigte, daß dieselben sehr deutlich waren; es traten Innervationen der Antagonisten 
auf, es kam zu ruckartigen Gegenbewegungen, jedoch nicht in dem Grade wie vor 
der Faradisation. Es entstand kein Schütteln mehr und es fehlte der Tremor im 
Quadriceps bei willkürlicher Innervation dieses Muskels. Im Laufe der im Bett 
ausgeführten Übungen verschwanden bald die erwähnten Bewegungsstörungen, 
sie traten aber beim ersten Gehversuch wieder auf. Es waren dies von Zeit zu 
Zeit auftretende ausfahrende Bewegungen, das Bein wurde plötzlich während 
der Beugung gestreckt oder umgekehrt, was an die Bewegungsstörungen vor der 
Behandlung erinnerte. Das Zittern des Quadriceps trat nicht mehr auf. Der 
Gang erfolgte in großen Schritten, das Bein wurde im Knie- und Hüftgelenke 
normal bewegt. Nach einigen Übungen war der Gang vollkommen normal. 

Diese und viele analoge Beobachtungen sprachen dafür, daß das Schütteln, 
welches bei einer Bewegung auftritt, eine Folge falscher Verteilung der Inner¬ 
vationsimpulse im Sinne Oppenheims ist, daß unabhängig vom Schütteln ein 
Tremor in den willkürlich innervierten Muskeln und außerdem Muskelkrämpfe 
bestehen können. 


Eine weitere Bewegungsstörung, die ebenfalls in die Gruppe der Akinesia 
amnestica zu gehören scheint, ist die von mir gemachte Beobachtung, daß eine 
gleichzeitige Innervation der Kniestrecker und Beuger des Oberschenkels bei unseren 
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Fällen nicht durchführbar ist, daß aber diese Muskeln einzeln zu einer Leistung 
fähig sind. So kann das Bein im Knie- und Hüftgelenke bis zu einem gewissen 
Grade gebeugt werden; soll aber das im Hüftgelenke gebeugte Bein nur im Knie¬ 
gelenke gestreckt werden, also eine gleichzeitige Aktion der Kniestrecker und Beuger 
des Oberschenkels, so versagen plötzlich die letzteren, die Kniestrecker geraten 
in einen Tremor, und das Bein fällt zurück. Ebenso kann das gestreckte und 
passiv im Hüftgelenke gehobene Bein in dieser Stellung nicht gehalten werden; 
auch hier ist eine gleichzeitige Aktion der Hüftbeuger und Kniestrecker notwendig. 
Dieses Symptom, welches darauf beruht, daß dieselbe Muskelgruppe — die Beuger 
des Oberschenkels —einmal richtig in Aktion tritt (bei nicht innerviertem Quadri- 
ceps), das andere Mal wieder versagt (als der Quadriceps angespannt wird), zähle 
ich ebenfalls zur Gruppe der Akinesia amnestica. Es gesellt sich also zu dem 
Schütteln, welches eine Folge falscher Verteilung der Innervationsimpulse ist, 
noch eine weitere Störung, nämlich die Unmöglichkeit gleichzeitiger Beugung 
in Hilft- und Streckung im Kniegelenke, eine Bewegung, welche beim Gehen eine 
der wichtigsten Rollen spielt. 

Die motorischen Reizerscheinungen bestehen demnach aus den Folgen falscher 
Verteilung der Innervationsimpulse, aus den Folgen der Akinesia amnestica der 
Beckenmuskulatur, aus spontanem Tremor und einem Tremor, welcher die Muskeln 
nur dann betrifft, wenn sie in Aktion treten, endlich aus Krämpfen. Zu den un- 
konstanten Symptomen gehören der spontane Tremor und die Muskelkrämpfe. 

Die bisherige Analyse stützt sich auf die Ergebnisse der Untersuchung des 
Kranken im Liegen. Wie ist nun die uns bekannte Gehstörung durch diese Tat¬ 
sachen zu erklären? Es sei hier bemerkt, daß in allen Fällen die Intensität und 
die Art der Störungen dieselben bei der Prüfung der Bewegungen der Beine 
im Liegen waren, wie sie beim Gehen zutage traten. Hat man eine genaue Analyse 
einzelner Bewegungen im Liegen durchgeführt, so konnte man sich bis zu einem 
gewissen Grade ein Bild der Gehstörung machen. 

Die normale Bewegung des Beines, welches den Gang beginnt, das sogenannte 
„passive“ Bein, besteht in einem gleichzeitigen Heben des Oberschenkels, Beugen 
des Knies und Dorsalflexion des Fußes; während der Übertragung des Schwer¬ 
punktes des Körpers nach vorn (Leistung des zweiten, sogenannten „aktiven 
Beines“) wird das passive Bein im Knie gestreckt und dann allmählich im Hüft¬ 
gelenke gesenkt, bis der Fuß den Boden erreicht. Der erste Bewegungsakt des 
passiven Beines, gleichzeitiges Heben des Beines im Hilft- und Beugen im Knie¬ 
gelenke, entspricht dem Einziehen des Beines im Liegen; diese Bewegung ist in 
unseren Fällen im Liegen durch falsche Verteilung der Innervationsimpulse, durch 
ruckartig auf tretende Streckbewegungen gestört; dasselbe kommt auch beim 
Gehen zum Vorschein. Das Bein gerät in ein Schütteln. Nun erfolgt die 
zweite Phase der Bewegung, in welcher das . Bein bei gehobenem Ober¬ 
schenkel gestreckt werden muß; es ist nun eine gleichzeitige Leistung der 
Oberschenkelbeuger und Kniestrecker erforderlich. Dies entspricht der Prü¬ 
fung im Liegen, wenn wir bei im Hüft- und Kniegelenke eingezogenen Bein 
den Kranken auffordern, das Bein nur im Kniegelenke zu strecken. Wie 
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schon oben ausgeführt wurde, tritt bei dieser Muskelleistung folgende Störung 
hervor:, der Quadriceps gerät in ein Zittern, die Anspannung der Beuge¬ 
muskulatur des Oberschenkels versagt, das Bein fällt zurück. Diese Störung 
bewirkt, daß, wenn Patient zu gehen beginnt, ein Schütteln im vorgesti eckten 
Bein, ausfahrende, stoß- und ruckartige Bewegungen auftreten, dann im Mo¬ 
mente, als das Bein gestreckt wird, der Quadriceps in ein Zittern gerät und das 
Bein zurückfällt. Es fällt also die extreme Streckung des Beines weg, welche 
unter anderem zur Ausführung eines großen Schrittes notwendig ist, und das ist 
die Ursache, weswegen Patient keinen großen Schritt machen kann. Hat der 
Fuß bereits den Boden erreicht, so zittert das Bein weiter infolge der Anspannung 
des Quadriceps; das Zittern des Quadriceps erstreckt sich auf das ganze Bein, 
weil gleichzeitig mit der Anspannung des Quadriceps auch eine Anspannung 
des Gastrocnemius auftritt, welcher physiologisch bei festgestelltem Fuß den 
Unter- und Oberschenkel nach hinten zieht. 

Während dieser Vorgänge am vorwärts gebrachten sog. passiven Beine hat 
das zweite, „aktive Bein“ die Aufgabe gehabt, den Schwerpunkt des Körpers 
nach vorn zu bringen; dies geschieht bei normalem Gang in der Weise, daß das 
zuerst gestreckte Bein in Knie- und Hüftgelenke gebeugt wird, sich auf den Fuß¬ 
spitzen stützt und den Körper nach vorn bringt. Je größer die Beugung im Knie, 
desto größer ist der Schritt. Diese Bewegungen werden in unseren Fällen ebenfalls 
durch Streckbewegungen im Kniegelenke unterbrochen. In diese Phase der Be¬ 
wegungen des Beines fällt das oben erwähnte Zurückfallen des passiven Beines 
infolge der amnestischen Akinesie der Beuger des Oberschenkels; der Schwerpunkt 
des Körpers kann daher nicht nach vorn übertragen werden, es kann kein großer 
Schritt zustande kommen. Infolge der kurzdauernden Aktion des passiven Beines 
kann das aktive seine volle Funktion nicht ausüben und übernimmt gleich 
die Rolle des passiven; es soll nach vorn gebracht werden, gerät aber in ein 
Schütteln und fällt gleich im Momente der Streckung zurück. Es fehlt bei 
unseren Kranken die Endbewegung der Beine, die bei einem normal 
ausgeführten Schritte zutage treten, in dem nach vorn gebrachten 
Bein eine maximale Streckung des Beines, in dem den Körper 
tragenden Bein eine Beugung im Kniegelenke, Endbewegungen, 
welche für die Größe des Schrittes maßgebend sind. 

Besteht außer den obigen Störungen, die ich zur Gruppe der Akinesia amne- 
stica zähle, noch ein spontaner Tremor, so ist die Bewegungsstörung noch stärker; 
wenn Krämpfe der Muskulatur vorhanden sind, so betreffen sie hauptsächlich 
die Wadenmuskulatur und die Strecker des Knies und treten meistens nur dann 
auf, wenn die Muskeln in Aktion treten. Die Füße kleben dann am Boden und 
werden nur mit Mühe abgewickelt. 

Die Intensität der Gehstörung ist nicht immer die gleiche, sie hängt von der 
Stärke einzelner Komponenten ab. Es gibt Fälle, wo bloß eine falsche Verteilung 
der Innervationsimpulse besteht, in welchen aber ein Zusammenwirken der Ober¬ 
schenkelbeuger und Kniestrecker möglich ist; diese Kranken können schon im 
Liegen das gestreckte Bein hochheben, und beim Gehen machen sie große Schritte. 
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In anderen Fällen besteht ein Tremor in Ruhelage oder es treten zu diesen Er¬ 
scheinungen Symptome hinzu, welche Erben beschrieben hat, also ein Zittern 
der durch den Willen innervierten Muskeln, oder es bestehen Krämpfe, oder es 
können endlich alle Arten der Störungen Zusammentreffen. 

Die Gangart beim Schütteltremor wurde von Erben als eine Kompensation 
zur Beseitigung des Tremors aufgefaßt. Die Grundlage für diese Auffassung findet 
Erben in seiner Beobachtung, daß rasche und kleine passive Bewegungen den 
Tremor unterdrücken und daß diesen Umstand der Kranke ausnützt, um durch 
rasche kleine Schritte dem Tremor zu entgehen. Ich möchte hier bemerken, daß 
durch passive Bewegungen die klonischen Zuckungen nicht immer geringer, sondern 
oft sogar verstärkt werden (Oppenheim). Auch kleine rasch aufeinanderfolgende 
passive Bewegungen sind nicht immer imstande, den Tremor zu sistieren, wie 
ich mich überzeugen konnte. Auch dort, wo dies der Fall ist, kann die Geh¬ 
störung dadurch nicht erklärt werden, weil bei passiven Bewegungen jeder Inner- 
vationsimpuls fehlt, welcher, wie Erben selbst ausführt, den Tremor auslöst. 
Bei raschen aktiven Bewegungen, also beim Gehen, müßte sich der Tremor noch 
mehr steigern. Der Kranke geht nicht deshalb mit kleinen Schritten, weil beim 
Trippeln das Zittern fehlt, sondern — wie ich das bereits ausgeführt habe — weil 
zum Vorwärtsbringen eines Beines eine gleichzeitige Leistung der Oberschenkel¬ 
beuger und Kniestrecker notwendig ist, welche gleichzeitige Leistung bei unseren 
Kranken versagt und das Bein infolge dessen zurückfällt; dadurch wird auch die 
Tätigkeit des zweiten den Körper tragenden Beines unterbrochen, so daß die 
Möglichkeit zum Ausführen eines größeren Schrittes genommen ist. Auf diese 
Weise entsteht der trippelnde Gang. Die ausfahrenden tanzartigen bizarren Be¬ 
wegungen sind, meiner Meinung nach, eine Folge falscher Verteilung der Inner¬ 
vationsimpulse. Die nach vorn geneigte Haltung, die bei manchen Kranken 
zu sehen ist, ist einerseits als ein Kompensationsmittel zur leichteren Übertragung 
des Schwerpunktes des Körpers nach vorn und zur Entlastung des rückwärtigen 
aktiven Beines, andrerseits als Ersatz für die teilweise Leistung des Iliopsoas auf¬ 
zufassen, welcher außer der Hebung des Oberschenkels noch die Aufgabe hat, 
die Lendenwirbelsäule und das Becken nach vom und unten zu ziehen; durch 
Vorbeugung des Oberkörpers wird der Iliopsoas, welcher, wie oben ausgeführt 
wurde, bei Innervation des Quadriceps versagt, weniger in Anspruch genommen. 

Was die Akinesia amnestica betrifft, so reiht ihr Oppenheim eine Sonder¬ 
stellung ein, während Nonne sie als hysterisches Symptom auffaßt. Sicher ist, 
daß die Akinesia amnestica eine funktionelle und auf suggestivem Wege za 
beseitigende Störung darstellt. Durch Faradisation mit starken Strömen, bei 
gleichzeitiger Anwendung verbaler Suggestion und entsprechenden Bewegungs¬ 
übungen verschwindet sie meistens sehr rasch; dasselbe gilt von den anderen Er¬ 
scheinungen, die den Schütteltremor bedingen und begleiten. Der Tremor hört 
unter starkem faradischem Strom auf und kehrt nicht zurück, wenn die Ein¬ 
wirkung des Stromes aufhört; nur muß dabei dem Kranken die heilende Wirkung 
des Stromes suggeriert werden. Hat die Faradisation einen Erfolg gehabt, so 
verschwinden alle Symptome, jedoch am spätesten diese Störungen, welche ich 
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zur Akinesia amnestica zähle. Die ersten Bewegungen nach der Behandlung, 
welche sei es im Liegen oder im Gehen ausgeführt werden, zeigen noch immer 
einen gewissen Mangel an richtiger Innervation, was jedoch nach wenigen Übungen 
verschwindet. Es muß jede Bewegung, die zum Gehen und Laufen notwendig 
ist, zuerst im Liegen geübt werden; man kann stets beobachten, daß der Kranke, 
welcher bereits vollkommen gut gehen kann, nicht imstande ist, zu laufen, was 
einen Beweis für die Annahme liefert, daß dem Kranken noch die Erinnerungs¬ 
bilder für die entsprechende Bewegung fehlen und daß er seine Innervationsimpulse 
nicht richtig und nicht zweckentsprechend verteilt. — 


2. Trauma, funktionelle Störung und Lues cerebri. 

Von Dr. Harald Siebert, 

Nervenarzt und leit. Arzt der psychiatr. Abt. am Stadtkrankenbauae in Libau. 


Der 24 jährige Akademiker K. S., zurzeit ohne besonderen Beruf, erlitt am 
9. November 1915 in einem geschlossenen Baum durch die Explosion einer Maschine 
einen Unfall, wobei er mit dem Hinterkopf und dem Bücken an die Wand geschleu¬ 
dert wurde und einige Augenblicke (nach Angaben von einem Augenzeugen) der 
Einwirkung von ausströmendem Dampf ausgesetzt war. Eine zweite größere 
Explosion, die unzweifelhaft die schwersten Verbrennungen nach sich hätte ziehen 
müssen, blieb aus, obgleich sie eigentlich unvermeidlich erschien. S. hatte bei dem 
ganzen Vorfall das Bewußtsein nicht verloren, der Dampfwirkung waren lediglich 
einzelne gut bekleidete Körperteile ausgesetzt gewesen, so daß es zu keiner Ver¬ 
brennung kam. Er ging gleich darauf ohne Schwierigkeiten aus dem Baum, war 
jedoch außerstande, ein einzelnes Wort hervorzubringen. Diesen Ausfall 
bemerkte er sofort selbst und brach dann mit einem Male gänzlich zusammen. — 
Ich bekam den Patienten ungefähr s / 4 Stunden nach dem Unfall zu Gesicht, — er 
lag bewegungslos, reagierte jedoch bei Anruf prompt durch Aufblicken und Auf¬ 
richten. Bei Fragen erfolgte ein Versuch zu sprechen mit Lippenbewegen, Hervor¬ 
strecken der Zunge und lebhafter Mimik; dabei empfand er diesen Zustand der Hilf¬ 
losigkeit sehr quälend, er zuckte die Schultern und drückte sein Unvermögen 
pantomimisch aus. Bei der körperlichen Untersuchung ließ sich eine vollkommen 
freie aktive und passive Beweglichkeit der Extremitäten nachweisen. Fazialis, 
Hypoglossus und Trigeminus funktionierten beiderseits ungestört. Die Augen¬ 
muskeln zeigten bei der Untersuchung kein abweichendes Verhalten. Pupillen 
gleich weit, bei Lichteinfall und Konvergenz prompte Beaktion. Keine 
Hemianopsie, Patellar- und Achillessehnenreflex lebhaft, ohne gesteigert zu sein. 
Kein Fußldonus, kein Oppenheim, kein Babinski, kein Mendel. An der linken Ge¬ 
sichtshälfte, ganz umschrieben vom Haaransatz über Stirn, Nasenrücken, Filtrum 
und Kinn herabreichend, wies die Haut eine lebhafte Schweiß- und Talgsekretion 
auf, rechts war die Beschaffenheit der Gesichtshaut trocken, stand jedenfalls im 
scharfen Kontrast zur linken Seite. Die Sensibilität schien keine auffälligen Stö¬ 
rungen darzubieten. 

Ich nahm hier eine funktionelle Stummheit an und ersuchte Herrn Stabs¬ 
arzt Dr. Joerss, den Kranken zu laryngoskopieren. Die Untersuchung zeigte neben 
völliger Areflexie des Bachens eine Parese der Stimmbänder nebst unvoll¬ 
ständigem Schluß der Glottis beim Versuch zu intonieren. 

Am nächsten Tage hatte ich den Kranken zu mir bestellt, um ihn eingehend 
zu untersuchen. Die Sekretionsanomalie der linken Gesichtshälfte war geschwunden. 
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er fühlte sich auch besser, war jedoch völlig unfähig zu sprechen; dabei schrieb er 
spontan alle seine Antworten nieder und überreichte mir dann das Papier. — Der 
Augenhintergrund war normal. Ich beruhigte den Kranken über den Zustand und 
erklärte den Vorgang als gut beeinflußbar. Nach kurzer äußerer Faradisation 
des Kehlkopfes konnte er bereits phonieren; am folgenden Tage gelang ihm 
ein kurzes Hervorstoßen einzelner Silben. In einigen Tagen stellte sich dann ein 
ungehindertes Sprechvermögen ein, nur hielt eine kurze Zeit lang eine recht 
unna türliche Aussprache vor, die aber in einer weiteren Woche der altgewohnten 
Sprechweise Platz machte. 

Aus der Vorgeschichte konnte festgestellt werden, daß der Vater an progressiver 
Paralyse starb, die Mutter eine hochgradig nervöse, reizbare Persönlichkeit war. 
Der Patient selbst hat sich gut entwickelt, hat nie nervöse Kriterien dargeboten; 
kein Alkoholiker, mäßiger Raucher; Lues wird in Abrede gestellt. Körperlich ist 
die Entwicklung eine geradezu hervorragende, er ist großer Sportsmann, eifriger 
Tennisspieler usw., so daß die Muskulatur sehr stark entwickelt ist. Er hat als 
Student mehrfach auf der Mensur gestanden und sich dabei in jeder Hinsicht gut 
behauptet. 

Zwei Wochen später, in deren Verlauf ich den Kranken nicht weiter gesehen, 
wurde er mir vom Augenarzt mit folgendem Vermerk überwiesen: „Bei S. haben 
sich seit drei Tagen Sehbeschwerden eingestellt. Es läßt sich feststellen, daß auf 
beiden Augen eine Akkommodationslähmung vorliegt, daneben besteht 
gleichfalls beiderseits bei relativer Mydriasis absolute Pupillenstarre.“ Diesen 
Befund, bei sonst ungestörten nervösen Funktionen, erhob ich auch, derselbe be¬ 
fremdete micb sehr, besonders, da ich kurz vorher den Kranken speziell auf seine 
Pupillenverhältnisse hin genau untersucht hatte; bei näherem Nachfragen gab der 
Kranke mir an, daß er seit einer Woche sich sehr schlecht gefühlt habe, auch schlaf¬ 
los gewesen war, ferner in dieser Zeit gelegentlich unter Kopfschmerz litt; er 
brauche seit etwa fünf Tagen infolgedessen ein homöopathisches Mittel. Hierauf 
glaubte ich schließen zu dürfen, daß vielleicht in demselben Belladonna enthalten 
sein könnte und verlangte ein sofortiges Aussetzen des Gebrauchs. Trotzdem der 
Patient auch jetzt eine luetische Infektion in Abrede stellte, entnahm ich umgehend 
Blut zwecks Ausführung der WaR., sah mich jedoch damals genötigt, das Serum 
fortzuschicken, da hier am Ort eine Untersuchung ausgeschlossen war. Die Analyse 
des homöopathischen Medikamentes ergab übrigens keine Anwesenheit von Bella¬ 
donna oder einem ähnlichen Mydriaticum. 

Nach drei Tagen, innerhalb welcher kein Mittel gebraucht wurde, kam er zu 
mir mit folgenden neu aufgetretenen Krankbeitssymptomen: rechts bestand leichte 
Ptosis, der Augapfel auf dieser Seite war nach außen und unten verzogen, 
die Pupille extrem weit, völlig starr, vom Irisrande kaum etwas zu sehen; 
die linke Pupille 7 mm weit, absolut starr. Eis bestanden Doppelbilder 
in der für eine rechtsseitige Oculomotoriusparese charakteristischen Weise. Der 
Augenhintergrund beiderseits normal. Ich verlangte jetzt die sofortige Einleitung 
eines antisyphilitischen Verfahrens,' und der Kranke gab auch nun eine solche In¬ 
fektion vor 5 Jahren zu. Die Behandlung sei angeblich intensiv gewesen, durch 
serologische Untersuchung aber nie kontrolliert worden. Das Resultat der WsR. 
war jetzt +. 

Der weitere Verlauf der Krankheit bietet an sich nichts Beachtenswertes dar; 
Pat. wurde abwechselnd mit Quecksilber, Jod und Salvarsan behandelt, die Lähmung 
der äußeren und inneren Augenmuskeln besserte sich in verhältnismäßig kurzer 
Zeit, die Beweglichkeit der vom Oculomotorius versorgten Augapfelmuskeln schien 
nahezu vollkommen zu werden, dabei schwanden alle Doppelbilder. 

Während nach achtwöchentlichen Inunktionen die linke Pupille sich lediglich 
bei sehr greller Belichtung zusammenzog, ließ sich feststellen, daß nach zweimaliger 
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Anwendung des Salvarsans die Lichtreaktion eine prompte wurde; gleich¬ 
zeitig mit diesen Erscheinungen kehrte die Konvergenzbewegung der Pupille 
wieder, während die akkommodative Tätigkeit des Auges sich auf dieser 
Seite bedeutend früher restituiert hatte. Rechts, wo eine totale Augenmuskel- 
lähmung vorlag, trat eine Wiederherstellung der Pupillenverhältnisse 
wesentlich langsamer und nicht in so vollkommener Weise ein, wie links. 
Die Lichtreaktion ist hier wiedergekehrt, jedoch prompt nur bei recht greller Be¬ 
lichtung auszulösen; die Konvergenzbewegung kann ungestört hervorgerufen werden, 
indes eine deutliche Schwäche der Akkommodation auch jetzt noch, nach l x / 2 Jahren 
weiterer, in kombinierter Form intensiv durchgeführter Behandlung, nachzuweisen 
ist. Die Ptosis ist restlos gewichen. Bei grellem Sonnenlicht kann man eine Pupillen¬ 
differenz in deutlichster Weise beobachten, das rechte Sehloch zieht sich nicht in 
so vollkommener Weise zusammen, wie das durch die luetische Affektion weniger 
betroffene linke. 

Der Blut-Wassermann wurde bald negativ, und ließ sich dieser Befund bei 
wiederholten Prüfungen erheben. Der Liquor, den ich erst vor kurzer Zeit unter¬ 
suchte, zeigte klare Beschaffenheit, WaR. (ausgewertet bis 1,0) negativ, Nonne- 
Ape't negativ, Pandy negativ, Pleozytose 11. — 

Die ganze Auffassung, welche ein solcher Krankheitszustand hervorruft, 
ist eigentlich im geschilderten Verlauf enthalten und erklärt sich von selbst. Bei 
einem sichtlich psychopathisch veranlagten Menschen, der aber sonst keinerlei 
Anzeichen einer nervösen Störung darbot, bedingt ein gewaltiges Trauma 
plötzlich die Entstehung ausgesprochener funktioneller Ausfalls¬ 
erscheinungen, denn für eine vorübergehende rein motorische Aphasie orga¬ 
nischer Natur ergeben sich keine Anhaltspunkte — die Beeinflußbarkeit einerseits, 
das Fehlen sonstiger Herdsymptome, sowie die Lähmung der Stimmbandmuskeln 
andererseits sprechen in klarer Weise gegen jeden materiellen Hirndefekt. Durch 
die Gewalteinwirkung und den derselben folgenden Shock bzw. die 
Gefäßstörungen nervöser Natur wurden bis dahin verankerte oder erschei¬ 
nungslos bestehende Syphilisspirochäten beweglich gemacht und riefen in einer 
auffallend kurzen Zeit unzweideutige Anzeichen der Lues cerebri hervor. Zwei 
Wochen waren zwischen den Untersuchungen der Pupillen verflossen, wobei sich 
die prompte Licht- und Konvergenzreaktion in eine doppelseitige Ophthalmoplegia 
interna verwandelt hatte. Als Angriffspunkt der Spirochäten im Zentralnerven¬ 
system müssen wir nun die Vierhügelgegend, und zwar die Kernregion der dritten 
Hirnnerven betrachten. Die doppelseitige Lähmung der Binnenmuskeln muß, 
da ja ein peripher wirkendes Gift, wie ein Alkaloid oder Ptomain, ausgeschlossen 
werden durfte, auf eine Kernläsion zurückgeführt werden. Bumke 1 hebt hervor, 
daß eine Ophthalmoplegia interna, wenn sie einseitig vorhanden ist, am meisten 
für Syphilis spricht, weil sie bei Luetischen am häufigsten vorkommt. Hinsichtlich 
der doppelseitigen Lähmungen der Binnenmuskeln des Auges erwähnt dieser 
Autor, daß Uhthoff dieselbe nicht sowohl auf Syphilis, als auf andere Grund¬ 
störungen bezieht. Diese doppelseitige Störung der Binnenmuskelinnervation, 
als alleinstehendes Zeichen, bestand in der Tat auch beim Kranken S. die kurze 
Zeit von einigen Tagen, um dann einem weiteren Fortschritt der Krankheit nach 


1 Pupillenstörungen. Jena 1911. S. 211. 
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Art einer totalen Augenmuskeljähniuiig Platz zu machen, der syphilitische Prozeß 
hat eben rechts, nach Läsion der die Pupille und den Zi.iaimuskel veisorgerctn 
Kernhaufen oder Fasern, auch weitere Gruppen in Mitleidenschaft gezogen. 
Klinischer und serologischer Be und lassen eiEe Metasyphilis ■— Tabes oder 
Paralyse — unwahrscheinlich sein, auch spricht nach Bumke die Ophthauro- 
plegia interna — wenn überhaupt Syphilis vorliegt — lür blc£e Lues und gegen 
Metasyphilis. Wenn auch die Reaktionen, bis auf die mäßige Pleozytose, zur 
Abheilung gebracht worden sind, so ist hier weitere Behandlung und ständiges 
Nachprüfen der Körperflüssigkeiten durchaus argtzcigl. 

Bei diesem Kranken lagen Entschädigungsansprüche und Rentenforderungen 
nicht vor; wäre jedoch die Frage des Zusammenhanges von Trauma und Lues 
cerebri angeschnitten worden, so hätte hier jedenfalls der Gewalteinwirkurg 
die Rolle des auslösenden Moments zvgcspioeh.cn werden müssen. 


JIL B e f e r a t e.J 


Muskuläre Erkrankungen u. ä. 

1) Ein klinischer Beitrag zur Muskelphysiologie, von Matejka und Thierfeld. 

(Wien. med. Woch. 1917. Nr. 4.) Ref.: Pilcz (Wien). 

Bei eil Magen-Darmstöiungen leidenden — in zwei Fällen mit lkteius —'Sol¬ 
daten beobachteten Vff. bei allgemeiner Steigeiung cer mechanischen Muskil- 
encgbaikeit am Pektorafis folgende Erscheinung: Bei Beklopfen des schmeiz- 
empfindlichcn Muskels entstand zuerst ein kammaitiger Muskelwulst, von dem 
aus nach beiden Seiten sich eine wuimföimige Muskelvelle fortpflanzte, mit einer 
Geschwindigkeit von etwa 3—4 Sekunden, während der Muskelwulst an Ort und 
Stelle etwa 6 Sekunden bestehen blieb. An den übrigen Muskeln war nur eie 
Wulstbildung zu eizeugen. Veiff. bemerken selbst, caß ihnen im Felde nicht 
genauere Literaturstudien möglich waren. Sie kennen daher auch z. B. nicht 
die neueren einschlägigen Aibeiten ven H. CuiscLmann u. a. 

2) tJher Rheumatismus, ven H. Quincke. (Deutsche med. Wc'ch. 1917. Nr. 33.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Verf. glaubt, daß bei der akuten Myalgie in dem inteimuskulären und intia- 
n uskulären Bindegewebe ähnliche Vorgänge sich abspielen, wie auf der Haut bei 
Urtikaria und bei akutem Ödem; wie diese sind sie flüchtig, können wandern, zeige« 
eine Vorliebe für bestimmte Stellen. Unter dem Namen des Rheumatismus gehen 
.sehr verschiedene Erkrankungen, welche sich in Schmerzen und Funktionsstörungen 
am Bewegungsapparat äußern. Die ursächlichen Momente sind sehr verschieden¬ 
artig. Außer der Erkältung kommen Alter, Konstitution, Trauma, Über- und Unter¬ 
funktion, Nerveneinflüsse, Mikroben, chemische Gifte, Bakteiientoxine in Betracht. 
Die Erkältung spielt als mitwirkende Ursache für die Entstehung der Rheumatismen 
eine wesentliche Rolle, namentlich beim Muskelrheumatismus, sie wirkt in der 
Hauptsache durch Auslösung von Reflexen in näher wie entfernter gelegenen 
Gebieten auf Gefäß- und trophische Nerven der Bindesubstanzen. Der Name 
Rheumatismus Eollte nur auf solche Krankheitszustände am Bewegungsapparat an- 
gewendet werden, in welchen eine Erkältung als Hauptursache mit Sicherheit nach¬ 
zuweisen ist. Bei der Benennung aller übrigen Erkrankungen des Bewegungs¬ 
apparates sollte dass ursächliche Moment ausgesprochen und der Rest in eine 
Gruppe als kryptogene Pseudorheumatismen zusammengefaßt werden. 
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3) Über Muskelrheumatismus und Neuralgie, von Gaugele. (Münch, med. Woch. 
1917. Nr. 37. Feldärztl. Beil.) Bef.: Kurt Mendel. 

Zwischen den Krankheitshildern des Muskelrheumatismus und der echten 
Neuralgie bestehen weder in ätiologischer noch symptomatologischer Beziehung 
grundsätzliche Unterschiede. Bei beiden Leiden handelt es sich um eine um- 
tomisch noch nicht geklärte Erkrankung der Nerven mit anfallsweise auftieter.den 
Schmerzen. Die Krankheit befällt nur die gemischten Neiven, mit besonderer 
Bevorzugung der sensiblen Nervenfasern. Unter Muskelrheumatismus haben v i 
eine besondere Lokalisation der Neuralgie zu verstehen: Der Muskelrheumatini is 
ist die Neuralgie des Muskelneiven. Die Muskeln sind primär nicht erkrankt, 
erleiden erst in den schweren chronischen Fällen sekundäre Veränderungen. Die 
Diagnose des Muskelrheumatismus und der Neuralgie macht in akuten Fällen 
keine Schwierigkeiten, bei chronischen Fällen sind möglichst zahlreiche Unter¬ 
suchungen zur Auffindung der Knotenbildungen und Muskelkontraktionen not¬ 
wendig. Behandlung physikalisch (Massage, Bogenlichtbestrahlung, Diathermie, 
Dampf- und Lichtbäder), am ersten Tage einsetzend. Höhensonne erwies sieh, 
in allen Fällen als erfolglos. 

4) Beiträge zur Kenntnis der neurotischen Myositis ossificans circumscripta, von 

Hermann Schlesinger. (Jahresber. f. Neurol. u. Psych. XX. 1916.) Bef.. 

Kurt Mendel. 

Fall I. 18jähr. Landarbeiter. Nach Sturz auf Bücken anfangs schlaffe, sjäter 
spastische, vorwiegend motorische Paraplegie der unteien Körperhälfte und Gibbus 
der unteren Biustw-irbelsäule. Hypästheeie und Hypnlgesie vom Kniegelenk rn 
distalwärts an Intensität zunehmend. Vorübergehende Blasen-Mastdarmstörunj:- 
Allmählicher Bückgang der motorischen, stärkerer Bückgang der sensiblen Störungen. 
6 Monate nach Krankheitsbeginn setzt bei dem dauernd bettlägerigen Kranken 
unter starker ödematöser Schwellung die Muskclaffektien schmerzlos und völlig 
fieberlos ein: rasche Ausbildung von Knochenplatten beiderseits im Vastus fen.oris, 
links auch in den Adduktoren. Die neugebildeten Knochen sind stellenweise mit 
dem Femur in Verbindung. Nach etwa 8 Monaten deutliche Küekbildungsvorgänge 
an den Ossifikationen, nach weiteren 4 Monaten beinahe völliger Schwund der 
Knocheneinlagerungen im rechten Vastus. Haut der unteren Extremitäten auf¬ 
fallend trocken. Sonst keine trophischen Störungen. — Es erscheint unwahr¬ 
scheinlich, daß das Trauma durch direkte Muskelverlctzung die Myositis ossificans 
hervorgerufen hat, wahrscheinlich ist es, daß die Muskelverknöcherung Folge der 
Kückenmarksschädigung ist, zumal die Ossifikation ausschließlich auf gelähmte 
Muskeln beschränkt blieb und sich mit dem Kückgange der Lähmungserscheinungen 
besserte. Die lokale Muskelverknöcherung war demnach nervöser Natur. 

Fall II. ßOjähr. Tabiker erkrankt unter Schwellung, Schwäche und Bötung 
des rechten Oberschenkels, nur geringe spontane Schmerzen. Sehr mächtige An¬ 
schwellung des rechten Oberschenkels, umfängliche harte Schwellung am Darm¬ 
beinteller, von dem Knochen bei der Palpation nicht zu trennen. Kleinere knochen¬ 
harte Schwellungen links in der Gegend des Poupartschen Bandes. Badiographisch 
schwere Arthropathie beider Hüftgelenke, beginnende Arthropathie des rechten 
Kniegelenkes, deformierende Prozesse in der Gegend der Costo-Vertebralverbindungen. 
In der wachsenden intrapelvinen Kesistenz sowie in anderen Muskeln in der Um¬ 
gebung der Arthropathien tauchen Verkalkungen auf, welche rasch an Ausdehnung 
zunehmen. — Offenbar ausgedehnte Verknöcherung des M. iliacus sowie anderer 
Muskeln in der Umgebung des Gelenks. Die Myositis ossificans auf der Innenseite 
der Darmbeinschaufel ist eine ungemein seltene Kömplikation der tabischen Arthro¬ 
pathie des Hüftgelenks. Das anfängliche starke Odem ist vielleicht als spinales 
ödem anzusprechen (Folge einer plötzlichen mächtigen Synoviaproduktion). 

Fall III. 46jähr. Tabiker mit Arthropathien der Hüftgelenke, des Sprung- 
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gelenkes und Verknöcherung des M. iliacus wie in Fall II. Schmerzlose Ent¬ 
wicklung, mächtige Ödeme. 

Die neurotische Myositis ossiiicans ist durch trophische Störungen des Binde¬ 
gewebes zu erklären, sie ist Folge des spinalen Prozesses (pathologische Veränderungen 
der Innervation durch eine im Rückenmark wirkende Irritationsquelle [Cassirer]?). 
Dazu kommt eine individuelle Disposition (Dysfunktion einer Blutdrüse), denn die 
Myositis ossificans würde häufiger beobachtet werden, wenn nicht eine solche An¬ 
lage zu ihrer Entstehung notwendig wäre. 

5 ) Ein Fall von Polymyositis (Dennomyositis) meningococcida, von Löhlein und 
Schloßberger. (Med. Klin. 1917. Nr. 19.) Ref.: E. Tobias (Berlin). 

Das schwere Krankheitsbild bot bei hohem Fieber eine hochgradige Schmerz¬ 
haftigkeit der Gliedmaßen bei leisester Berührung, die Beine wurden krampfhaft 
in halber Beugung im Hüft- und Kniegelenk gehalten. Hochgradige Schwellung 
und verwaschen rötliche Verfärbung der Haut am rechten Arm. Exitus. Die 
Autopsie ergab an diesem rechten Arm eine ganz diffuse seröse Durchtränkung 
des Unterhautzellgewebes. Die tiefen Faszien waren stark durchfeuchtet und 
teilweise von Blutungen durchsetzt. Außerdem zeigten einige Muskeln des Unter¬ 
arms und sämtliche tiefe Muskeln des Oberarms eine auffällige dunkelrote Färbung, 
Durchfeuchtung und „matsche“ Konsistenz. Die betroffenen Muskeln w T aren in 
ganzer Ausdehnung befallen, während benachbarte Muskeln ganz frei waren. 
Mikroskopisch zeigten sich — auch am Muskelbauch des rechten M. plantaris — 
reichliche kleine Rundzellen und massenhafte, zum Teil intrazelluläre, gramnegative 
Diplokokken. Die Kultur der in Abstrichen festgestellten Mikroorganismen ergab 
ganz einwandfrei Meningokokken. Danach handelt es sich zweifellos um Poly¬ 
myositis durch Meningokokken. 

6) Note sur un cas exceptionnel de myopathie unilaterale & ddbut peripherique et 
avec pseudohypertrophie nucale, par F. Naville. (Schweizer Arch. f. Neur. 
u. Psych. I. 1917. H. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

30jähr. Bürobeamter. Vor 5 Jahren nach traumatischer Orchitis Schwäche 
des rechten Beines, die sich, sehr langsam fortschreitend, zu einer Lähmung des¬ 
selben steigerte. Nie Schmerzen. Seit 1 / 2 Jahr leichte Schwäche der Finger¬ 
strecker rechts, seit einigen Wochen beginnt sich der Nacken zu beugen, Pat. kann 
ihn nur schwer völlig auf richten, daselbst sind harte Verdickungen, deren Volumen 
periodenweise wechselt, fühlbar. Die Untersuchung ergibt am rechten Bein eine 
fast völlige Lähmung des Extensor digitorum communis, des Extensor hallucis 
proprius und des Tibialis anticus; weniger ergriffen ist das Peronealgebiet, die 
Wadenmuskulatur ist intakt. Quadrizeps sehr schwach und atrophisch, des¬ 
gleichen die Unterschenkelbeuger und die Adduktoren des Oberschenkels. Glutäal- 
muskulatur in Ordnung. Bauchmuskeln schwach, Leib vorgewölbt, Lordose. 
Am rechten Arm Atrophie und Parese der Radialgruppe. Elektrisch normaler 
Befund. Völliges Fehlen beider Sternocleidomastoidei, der Serrati, Rhomboidei, 
des rechten Trapezius (kongenital!). Gesicht ohne Veränderung. Nackenmuskulatur 
oben sehr schwach, ausgesprochen pseudohypertrophisch, nicht druckempfindlich; 
ihr Aussehen erinnert auf den ersten Blick an große Nackenlipome. Demgegen¬ 
über ist die untere Partie des Nackens sehr abgemagert infolge Aplasie oder Atrophie 
der oberen Bündel des Trapezius und der Rhomboidei. Brachyzephalie. Linke 
Arm und Bein völlig in Ordnung. 

7) Über fortschreitenden Muskelschwund mit myotonoiden Symptomen, von F. Baake 
und G. Voss. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LVII. 1917. H. 6.) Bei: 
Kurt Mendel. 

32jähr. Mann, durch Tuberkulose erblich belastet; von zwei jüngeren Brüdern 
litt der eine an Idiotie, der andere an Schwachsinn mit fortschreitender Lähmung 
beider Beine und Klumpfußbildung. Seit 10 Jahren leichte Schwäche in beiden 
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Unterschenkeln. Seit 2 Jahren allmähliche Abnahme der Kraft der Hände, seit 
einem Jahre Erschwerung der Hand- und Mundöffnung (myotonische Spannung) 
und Ohnmachtsanfälle. Befund: Starke Atrophie der Unterschenkel, Vorderarme 
und — weniger ausgeprägt — der Halsmuskeln. Mechanisch und elektrisch myo¬ 
tonische Reaktion. Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit und Entartungs¬ 
reaktion in einzelnen Muskeln. Andeutung von myasthenischer Reaktion. Facies 
myopathica. Herabhängen der oberen und unteren Augenlider. Leicht ver¬ 
waschene Sprache. Sehnenreflexe herabgesetzt, zum Teil fehlend, vorübergebend 
Babinski ur*l Oppenheim positiv. Druckschmerzhaftigkeit derNervenstämme, Zyanose 
der Hände. Stumpfheit, Gedächtnisschwäche, ethischer Defekt. Anfälle von un¬ 
bestimmtem Typus. Mikroskopisch in den Muskeln keine Hypertrophie der Primitiv- 
fasera, wohl aber atrophische Vorgänge mit Vermehrung der Sarkolemmakeme. 

Diagnose: Myotonia atrophica, d. h. myotonische + myatrophische Erschei¬ 
nungen (Hoffmann, Pelz, Curschmann, Steinert). Der Fall zeigt die unheil¬ 
volle Wirkung der Tuberkulose. Die Verteilung der Atrophien ist ungewöhnlich, 
sie erinnert an die neurale Form der Dystrophie; zu ihr gehört auch das Vorkommen 
von Hinter- und Seitenstrangsymptomen (fehlende Reflexe, Babinski, Oppenheim). 
Echte myotonische Veränderungen liegen nicht vor, die Störungen sind nur als 
„myotonoid“ (Higier) zu bezeichnen. Die Anfälle sind lediglich als Ausdruck 
einer Minderwertigkeit des gesamten Nervenapparates, als auf erblich-degenera- 
tiver Grundlage beruhend, anzusehen. 

Die im vorliegenden Falle rein symptomatisch auftretenden myotonischen 
Erscheinungen sind entweder im Sinne Jollys als ein besonderer Ausdruck der 
Entartung des Muskels oder aber als Innervationsstörungen zentraler Natur (Klein- 
him — Kleist) aufzufassen. Mit der echten Myotonie haben diese örtlichen Er¬ 
scheinungen nichts zu tun. Der Fall ist als „fortschreitender Muskelschwund mit 
myotonoiden Symptomen“ der Gruppe der Dystrophien zuzurechnen. 

8) Eine ungewöhnliche Form der symmetrischen Muskelhypertrophie, von Hans 

Curschmann. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. LV. 1916. H. 4—6.) 

Ref.: Kurt Mendel. 

Bei einem früher in den Armen ungewöhnlich starken und ausdauernden Maurer 
kommt es nach langjährigen „rheumatischen“ Schmerzen in Rücken, Armen und 
Beinen zu einer Hypertrophie der Bizeps- und Deltamuskeln, die mit zunehmender 
Schwäche dieser und anderer Armmuskeln einhergeht; an den Beinen keine Hyper¬ 
trophien, Abmagerung des rechten Oberschenkels (Folge alter Ischias ?);. totale 
Skoliose der Wirbelsäule nach links; dabei eine ganz ungewöhnliche Steigerung 
der direkten faradiseben und galvanischen Erregbarkeit der hypertrophischen 
Muskeln. Fibrilläre Zuckungen in den hypertrophischen und anderen Muskeln. 
Keinerlei Zeichen einer supranukleären zerebralen, spinalen oder neuritischen 
Erkrankung. • Außerdem die psychischen Symptome einer konstitutionellen de- 
generativen Neurasthenie bzw. Hysteroneurasthenie. 

Ungewöhnlich bei diesem Falle ist, daß Muskeln, die früher athletisch stark, 
aber von mittlerem Umfang waren, allmählich schwächer und schwächer wurden, 
dabei aber an Volumen Zunahmen, anscheinend hypertrophierten. Wahrscheinlich 
handelt es sich um eine spezifische Erkrankung der Muskulatur, wofür auch die 
erhebliche Steigerung der elektrischen Erregbarkeit nur bei direkter Muskel¬ 
reizung, nicht aber bei indirekter Reizung spricht. Das Leiden stellt eine \,de- 
generative Überanstrengungshypertrophie“ dar, eine neuartige Form des nervösen 
bzw. muskulären Aufbrauchs im Sinne Edingers, etwa entsprechend der sog. 
idiopathischen Herzhypertrophie, deren bekanntester Typus das „Bierherz“ ist. 

9) Ein Fall von rechtsseitiger Gesichtsmifibildung mit Erscheinungen der Hemi- 

atrophia faciei, von Harald Siebert. (Deutsche Zeitschr. f. Nervenheilk. 
LVI. 1917. H. 5—6.) Ref.: Kurt Mendel. 
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Fall von deutlicher Hypoplasie der rechten Gesichtshälfte, ähnlich der Hemi- 
atrophia faciei, doch nicht identisch mit ihr. Etwa vor dem 10. Lebensjahre hatte 
Pat. eine Affektion der Lymphdrüsen in der rechten Halsgegend; dieselbe führte 
dann zu einer direkten Schädigung des sympathischen Grenzstranges; hierdurch 
kamen die Wachstumsdifferenzen der Gesichtshälften zustande. Es handelt sich 
demnach um eine auf sympathischem Wege entstandene tropho-neurotische Wachs¬ 
tumshemmung ohne irgendwie progressiven Charakter. So waren auch einseitige 
Störungen der sympathischen Funktionen nachweisbar (Kokain- und Pilokarpin- 
Versuch). Im vorliegenden Falle sind wie bei der Hemiatrophia faciei bestimmte 
trophische Zentren in Mitleidenschaft gezogen; der Unterschied zwischen beiden 
Krankheitsprozessen ist jedoch nicht allein quantitativer, sondern auch qualitativer 
Axt: Die zur regressiven Metamorphose führenden Impulse sind hier nicht vorhanden, 
es dürfte sich hier jetzt um einen stationären Zustand handeln. 

10) Lipodystrophia progressiva, von Bossert-Rollett. (Monatsschr. f. Kinder- 
heilk. XIV. 1917. Nr. 4.) Ref.: Kurt Mendel. 

lljähr. Mädchen. Heredität 0. Seit einem Schreck im 5. Lebensjahre soll 
Patientin zusehends abgemagert sein. Keine Beschwerden. Gesicht auffallend 
mager, Gesichtsausdruck schwermütig, abgehärmt, nicht kindlich; Wangen hohl, 
Jochbein und Stimbeinhöcker vorspringend. Hals lang. Brust und Bauch und 
' Arme sehr fettarm, untere Extremitäten zeigen aber mindestens normale Ver¬ 
hältnisse und die Glutäalgegend bietet ziemlich beträchtliches Fettpolster dar. 
Intelligenz gut. Knochen, Muskeln und Haut nicht beteiligt. Diagnose: Lipo¬ 
dystrophia progressiva. 

11) Zar Kenntnis der Myatonia congenita Oppenheim, von H. Wälle und A. Hotz. 
(Jahrb. f. Kinderheilk. LXXXV. H. 6.) Ref.: Zappert. 

An der Hand eines klinisch und histologisch studierten Falles wird die Frage 
nach dem Wesen dieser Krankheit breit aufgerollt. Trotz einer bereits recht großen 
Literatur sind Klinik, Anatomie, Pathogenese und Ätiologie des Leidens noch recht- 
nnklar. Klinisch beachtenswert ist im vorliegenden Falle der Umstand, daß die 
Kindsbewegungen in den letzten Wochen ganz besonders stark waren, so daß die 
Mutter deswegen Rat einholtfe. Es kann also das Leiden nicht in einer Entwicklungs¬ 
hemmung der Muskeln bzw. der Nerven gelegen, sondern muß entweder kurz vor 
oder während der Geburt entstanden sein. Die Lähmung betraf die gesamte Skelett¬ 
muskulatur, dagegen war die Gesichtsmuskulatur mimisch und elektrisch normal. 
Anatomisch zeigte sich eine diffuse Degeneration der grauen Rückenmarksubstanz 
mit Zerstörung der Ganglienzellen. Die Vorderwurzeln waren gleichfalls stark 
verändert, hingegen erwies sich ein peripherer Nerv intakt, trotzdem die zugehörige 
Muskulatur ebenso wie andere untersuchten Muskeln stark degeneriert waren. 
Nach diesem Befunde dürfte der primäre Sitz der Krankheit im Rückenmark ge¬ 
legen sein. Bekanntlich schwanken die Auffassungen über die Entstehung der 
Myatonie zwischen der Annahme einer fötalen Poliomyelitis, einer angeborenen 
Entwicklungshemmung des Rückenmarks bzw. der Muskeln and einer Polyneuritis. 
Die Verff. bringen nun eine neue sehr beachtenswerte Theorie. Sie halten Zir¬ 
kulationsstörungen im Bereiche der das Rückenmark versorgenden Arterien für 
die Ursache des Leidens, indem dadurch hochgradige Degenerationen im Rücken¬ 
mark gesetzt werden, die zu Zellzerfall und zu Lähmungen führen. Je nach dem 
Grade dieser Läsionen ist die Parese eine vollständige und unheilbare oder eine 
besserungsfähige. Diese Zirkulationsstörungen dürften mit dem Geburtsvorgang 
in Beziehung stehen. 

12) Demonstration av en 6 m&nanders flicka, dar diagnosen vager mellan Myatonia 
congenita (Oppenheim) och progressiv spinal muskelatrofi, typ Werdnig-HoH- 
mann, af O. Billqvist. (Hygiea. LXXVIII. 1916. Nr. 24.) Ref.: K. Boas. 
Der Fall des Verf.’s betrifft ein .6 Monate altes Kind. In der Familie ist es 
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der dritte Fall von spastischer Heredodegeneration. Die Mutter hatte mehrere 
Fehl-, Früh- und Mißgeburten. Intelligenz dem Alter entsprechend. Sensibilität 
intakt. Hochgradige Adipositas. Deutliche Muskelatrophie. Kontrakturen im 
Bereich der oberen Extremität, wie sie lür Myatonia congenita charakteristisch 
sind. Myotonische Reaktion auf faradische und galvanische Reize, fibrilläre 
Zuckungen der Zunge. Wassermanneche Reaktion. Yerf. erörtert ausführlich, 
ob der Fall der Myatonia congenita (Oppenheim) oder der progressiven spinalen 
Muskelatrophie (Typus Werdnig-Hoffmann) zuzurechnen ist und entscheidet 
sich für die erstere Annahme. Es werden dann die verschiedenen Theorien der 
Myatonie kritisch kurz durchgegangen und schließlich die SektionEergebnisse des 
Falles mitgt teilt. 


Krampf, Kontraktur. 


13) Ein weiterer Beitrag zur Kenntnis der Mnskelkrämpfe peripneren Ursprungs 
und verwandter Erscheinungen, von A. Bittorf. (Deutsche Zeitschr. f. Nerven- 
heilk. LI. 1914. H. 1—2.) Ref.: Kurt Mendel. 

Bei einem 56jähr. Manne entwickelt sich im Anschluß an eine lange Zeit hin¬ 
durch einseitig bestimmte Muskeln der oberen Extremität und des Schultergürtels 
anstrengende Arbeit (Führung einer stark vibrierenden Steinbohrmaschine) eine 
Muskelschwäche und Steifigkeit mit außerordentlich schwerem Muskelwogen und 
myotonischen Erscheinungen. Die Grundlage bildet eine Beschäftigungsneuritis 
bzw. -neuromyositis, die sich auch in leichten Sensibilitätsstörungen äußert. Meist 
ist diese Affektion sonst an den unteren Extremitäten lokalisiert, Erkrankungen 
jrtler oberen Gliedmaßen sind viel seltener und gewöhnlich nicht so ausgedehnt wie 
im vorliegenden Falle. Therapie: absolute Ruhe, Schonung der Muskeln, warme 
Bäder, Natr. salicyl., Wechsel der Beschäftigungsart. Elektrische Behandlung 
oder Massage sind nicht angebracht. Um eine echte Myotonie oder eine Tetanib 
handelte es sich nicht. 

14) Sur le spazme i hascule de l’orbiculaire des paupiäres, par Mendicini et 
Artom. (Nouvelle Iconographie de la Salpfttriere. 1914. Nr. 1.) Ref.: 
Bloch (Kattowitz). 

Seit langer Zeit geht das Interesse der Kliniker dahin, ein Zeichen zu finden 
zur Unterscheidung, ob der Spasmus des Fazialis das Resultat einer Reizung vom 
Neuron ist oder vom peripherischen Nerven. 

Ein 12jähr. Schüler, dessen Yater an Aortenaneurysma starb, ein Bruder ist 
Neuropath, vier Brüder starben in jugendlichem Alter. Im April 1913 wurde er 
von einem Ball ins rechte Auge getroffen, dessen Folgen (ödem) in 14 Tagen ab¬ 
heilten; es stellten sich aber andere Störungen des rechten Auges ein. Status 
nach einem Monat: schlecht genährt, Aussehen etwas jünger. Kontraktur des 
rechten Augenlides, so daß das Auge vollständig geschlossen ist. Links dasselbe, 
aber nicht so stark, die Augenbraue iBt gesenkt. In beiden Augenlidern fibrilläre 
Zuckungen; man kann das rechte Auge nur öffnen unter Überwindung eines gewissen 
Widerstandes. Leichte Bulbusbewegungen, bald nach der einen, bald nach der 
anderen Seite; Augenbewegungen frei. Linke Nasolabialfalte verstrichen, ebenso 
der linke Mundwinkel, der rechte ist in die Höhe gezogen. Die Reflexe der oberen 
und unteren Extremitäten normal. Pupillen gleich weit, reagieren, Sensibilität 
normal. Sehschärfe rechts = 1, links unterscheidet er nur hell und dunkel. Wird 
aber das rechte Auge verbunden, so geht er sicher. 

Die Amaurose rechts war hysterischen Ursprungs; schwieriger ist die frage 
zu entscheiden beim Spasmus des Orbiculaiis. Der Anblick des Knaben war, wie 
wenn jemand das Auge freiwillig schließt: er erhebt die Nasolabialfalte derselben 
Seite, während das andere Auge sich etwas schließt (normal). Außerdem aber 
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kontrahierte sich bei dem Pat. die Pars orbicularis des Augenschließmuskeis, die 
Augenbraue senkte sich etwas, zurzeit war die Augenbraue des gesunden Auges 
etwas erhoben durch Kontraktur des Frontalis. 

Verff. kommen zu dem Schluß, daß bei Fällen organischen Ursprungs, wie 
z. B. Trigeminusaffektionen, das gesunde Auge nickt teilnimmt an dem Spasmus. 

Der Knabe wurde durch indifferente Behandlung vollständig geheilt. 

15) Varieties of facial spasm and their treatment, by E. F. Buzzard. (Practit. 

1913. II. S. 745.) Ref.: W. Misch. 

Es wird eine Elinteilung der Fazialisspasmen in psychogene, kortikale und 
periphere gegeben. Zu den psychogenen gehören die Tics und die hysterischen 
Spasmen. Die kortikalen Spasmen können durch Tumoren, Zysten oder zirkum¬ 
skripte Meningitiden in der Regio Rolandi bedingt sein. Die peripheren Fazialis¬ 
spasmen können durch Erkrankung der Kerne oder des Nerven selbst entstehen; 
hierher gehören auch die reflektorischen Spasmen bei Trigeminusneuralgie; sie 
können ferner bei Reizung des Nerven durch Tumoren des Fazialis an der Him- 
basis und durch Erkrankungen der Schläfenknochen Vorkommen. Endlich gibt 
es noch eine Reihe ätiologisch unklarer Fälle. Zu diesen gehören vor allem die 
vomVerf. als „chronische Fazialisspasmen“ bezeichneten Fälle, die periodisch wie 
die Trigeminusneuralgie auftreten und sich meist bei Neuropathen finden; ihre 
Behandlung ist meist erfolglos, doch wurden einige bemerkenswerte Erfolge mit 
Alkoholinjektionen in den Nerven erzielt. Endlich sind noch die postparalytischen 
Kontrakturen, sowie die „fibrillotonischen Fazialisspasmen“ zu erwähnen, welch 
letztere als tonische Kontrakturen mit fibrillären Zuckungen auftreten und wahr¬ 
scheinlich auf enzephalitische oder meningo-enzephalitische Prozesse in der Brücken¬ 
region zurückzuführen sind. \ 

10) Ein Fall von sogenanntem Hemispasmus der Unterlippe, von Emmy Berg- 

mann-Grunwald. (Zsitschr. f. Kinderheilk XI. 5—6). Ref.: Zappert. 

Die von Yariot und Bonniot zuerst beschriebene Erscheinung besteht in 
einer angeborenen ungleichen Innervation beider Mundwinkel. Bei mimischer 
Aktion wird die Unterlippe der einen Seite stark nach abwärts gezogen und um¬ 
gestülpt; die elektrische Erregbarkeit ist normal. Var io t sieht trotz seiner Krank 
heitsbezeichnung „Hemispasmus“ in einem Motilitätsausfall auf der nicht ver¬ 
zogenen Seite die Ursache des Leidens. Verf. glaubt an einen angeborenen Motilitäts- 
defekt. Lewandowsky, der den Fall gesehen, denkt an eine zentral bedingte 
Mitbewegung. (Da Yerf. zum Studium der Frage in Deutschland auffordert, sei 
erwähnt, daß Ref. diese angeborene Störung einige Male beobachtet hat und ihrer 
in Pfaundler-Schlossmanns Handbuch der Kinderheilkunde sowie in seiner 
Publikation „Über infantilen Kernschwund“ flüchtig Erwähnung tat.) 

17) Durch, peripheren Reiz hervorgerufene isolierte Kramp fzustände im Gebiete des 

Ramus desceudens nervi hypoglossi, von Otto Hess. (Deutsches Arch. f. klm. 

Med. CXIV. 1914. H. 1 u. 2.) Ref.: Kurt Mendel. 

68jähr. Pat. mit Arteriosklerose und Bronchitis. Außerdem sehr kräftige, 
fast rhythmische Zuckungen des Kehlkopfes und Zungenbeines nach unten, nicht 
synchron mit dem Karotispulse. Gemütserregungen und körperliche Anstrengung 
wirken beschleunigend und verstärkend, Ruhe und Schlaf krampfherabsetzend. 
Auch im Schlaf kein völliges Sistieren der Zuckungen. Im Rachen und Kehlkopf 
keine Zuckungen oder Lähmungen. Nach Verf. handelt es sich um Reizzustände 
im Gebiete des Ramus desc. nervi hypoglossi, der seine motorischen Fasern von 
dem 1. bis 3. Zervikalnerven empfängt und die Mm. stemohyoid., stemothyreoid. 
und omohyoid. versorgt. 

Verf. lehnt die Annahme einer rein funktionellen Neurose ab; er glaubt, daß 
von einer kleinen Resistenz aus, die etwa an der Teilungsstelle der Carotis commun. 
dextr. zu fühlen war, eine funktionelle Änderung bis an eine zentrale (spinale oder 
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gar zerebrale) Kernstelle gelangt' ist und daß von dort aus bilaterale periodische 
Innervationseinflüfse in die in Frage stehende Muskulatur ausgelöst wurden. Nach 
Operation (Lösung leichter Verwachsungen, die den Kantus desc. n. hypogl. ein¬ 
betteten; ein Tun:er wurde nicht gefunden) Heilung. 

18) Asthma phienicum, von K. Strasmann. (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Fsych. 
XXXIII. 1916. H. 3/4.) Ref.: W. Misch. 

Es wird ein Fall von Asthma phrenieum bei einem 41 Jahre alten Soldaten 
mitgeteilt, der mit 20 Jahren bei einem längeren Kingkampfe eine „Zwerchfell¬ 
erschütterung“ erlitt, die bei der geringsten Anstrengung heftige Atemnot ver¬ 
ursachte. Dabei ließen sich folgende Erscheinungen beobachten: In der Gegend 
des Linken unteren Kippenrandes sah man ganz unregelmäßige ruckartige Ein¬ 
ziehungen, die in häufigen schwächeren und einzelnen stärkeren Ausschlägen das 
Abdomen Vortrieben; beim Auflegen der Hand fühlte man deutlich Einziehungen 
des Kippenrandes in ganz unregelmäßigen Intervallen. Bei Röntgendurchleuchtung 
sah man ganz unregelmäßige Kontraktionen der linken Zwerchfellhälfte, sowohl 
zeitlich wie der Ausgiebigkeit nach, die im Exspirium, Inspirium und in der Atem¬ 
pause auftraten und von einer sofortigen Entspannung gefolgt waren, so daß das 
Zwerchfell „wie ein Segel nach einer starken Kontraktion plötzlich nach oben 
knallt, um im nächsten Augenblick schon wieder sich in kleineren oder stärkeren 
Schlägen zusammenzuziehen“. Jede Druckvermehrung des Bauchinhaltes steigerte 
die Anzahl und die Heftigkeit der Kontraktionen. Bei den Kontraktionen erfuhr 
das Herz fortwährend intensive Erschütterungen; ebenso ging der Blutdruck bei 
jeder Kontraktion in die Höh?. Wahrscheinlich handelte es sich um Krämpfe des 
Zwerchfells, die durch eine bei dem Ringkampf aufgetretene Schädigung des linken 
Zwerchfells entstanden waren und durch einen dauernden Reizzustand weiter unter¬ 
halten wurden. Der Mann ist d. u. zu entlassen. 

19) Ein Fall von symmetrischer Kontraktur der Gelenke der oberen und unteren 

Extremitäten, von Baracli. (Wien. med. Woch. 1915. Nr. 2.) Ref.: Pilcz. 

Der Titel besagt die wichtigsten Befunde bei einem 8 Monate alten Kinde. 

Normaler Partus. Klumphände, Kontraktur in Ellbogen-, Schulter-, Knie- und 
Hüftgelenk. Elektrische Erregbarkeit im Bizeps, Streckern des Unterarmes, Beugern 
der Beine und vielleicht Mm. peronaei teils fehlend, teils herabgesetzt. Patellar- 
sehnenreflex vorhanden, Babinski physiologisch, Hirnnerven frei. Auffallende 
Inkongruenz zwischen Ergebnis der elektrischen Untersuchung und aktiveT Be¬ 
weglichkeit der betreffenden Muskeln. Röntgenbild ergibt normale Gelenks- 
konstituentien. — Mehrere gute Abbildungen im Texte. 

20) Dupuytren’s contraction, bv K. Black. (British med. Joum. February 20. 

1915.) Ref.: K. Boas. 

Verf. fand die Dupuytrensche Kontraktur ebenso häufig links wie rechts. 
Damit fällt die mechanische Entstehungstheorie. Veif. nimmt als Ursache der 
Erkrankung eine innere erbliche Krankheitsbereitschaft bei älteren Leuten an, 
ähnlich wie Gicht und Rheumatismus. Man soll therapeutisch zunächst kon¬ 
servativ verfahren. 

21) Freie Fetttransplantation bei der Behandlung der Dupuytrenschen Fingerkon¬ 
traktur, von Alfred Peiser. (Zentr.f. Chir. 1917. Nr. 1.) Ref.: KurtMendel. 

Guter Erfolg in einem .Falle: es wurde eine Fettunterpolsterung nach Ex¬ 
zision der schwielig veränderten Apcneurose aupgefühTt. 


Paralysis agitans. 

22) Die psychischen Störungen bei Paralysis agitans, von Franz Bode. (Inaug.- 
Dissert. Kiel 1916.) Ref.: K. Boas. 

Mitteilung von 4 Fällen von psychischen Störungen bei Paralysis agitans. 
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Pall I. Schwere, traurige Verstimmung, Gereiztheit, Unzufriedenheit. Keine 
Intelligenz- und Gedächtnisdefekte. Ferner Mißtrauen, beginnende paranoide 
Beeinträchtigungsgedanken, vorübergehende Halluzinationen. Aufregungszustände. 

Fall II. Depressiver Zustand mit vorwiegend hypochondrischen Vorstellungen, 
reizbare Stimmung, Zwangsvorstellungen, Suizidideen. 

Fall III. Leichte Depression, Mißtrauen, häufiges Klagen und Weinen, ver¬ 
änderliche Stimmung. 

Fall IV. Gereizte Stimmung, viel Klagen. 

Ref. möchte zu den Krankengeschichten des Verf.’s bemerken, daß sie kaum 
über das „physiologische“ Maß von Depression hinausgehen, die wir bei der Para¬ 
lysis agitans naturgemäß erwarten müssen. Eigentliche psychische Störungen 
liegen nicht vor. 

23) Über die inneren Beziehungen zwischen Paralysis agitans und den bei ihr ver¬ 
kommenden Psychosen, von Waldemar Andree. (Inaug.-Dissert. Kiel 1917.) 

Ref.: K. Boas. 

Es werden drei Fälle mitgeteilt. In dem ersten bestand leichtes Taedium 
vitae und Debilität. In dem zweiten Falle gesellten sich zu dem Bilde der Para¬ 
lysis agitans eine Dementia senilis auf dem Boden einer Imbezillität. In dem dritten 
Falle bestanden nebenbei Erregungszustände. Ein innerer Zusammenhang zwischen 
den psychischen Störungen und der Paralysis agitans wird vom Verf. in keinem 
der Fälle angenommen. In dem zweiten Falle kommt vielleicht ein psychisches 
und körperliches Trauma (Blitzschlag mit Brandkatastrophe) in Betracht. 


HL Aus den Gesellschaften. 

Berliner Gesellschaft für Psychiatrie and Nervenkrankheiten. 

Ref.: K. Löwenstein (Berlin). 

Sitzung vom 12. November 1917. 

1. Nachruf des V^sitzenden, Herrn Bonhoeffer, auf die Herren Munter 
und Kohnstamm. 

2. Anssprache zum Vortrag des Herrn Henneberg: Über Aggravation und 
Simulation, gehalten in der Sitzung vom 9. Juli 1917 (vgl. d. Centralbl. 1917, S.765). 

Herr Moeli: Der Herr Vortr. hat die Beziehungen von Simulation und Hysterie 
in aufklärender Weise erörtert. Bei der Betrachtung vom allgemeinen Standpunkte 
wird man sich fragen, wie weit geht die Übereinstimmung im Entstehen und in 
den äußeren Erscheinungen und wie weit können wir den Unterschied im Wesen 
feststellen. Übereinstimmend ist zunächst das Entstehen affektiver Spannung 
unter äußeren Vorgängen und das Streben nach Ausgleich der Spannung. Für 
die Hysterie hat Herr Bonhoeffer den unterbewußten Vorgang als „Wunsch“ 
bezeichnet, und könnte man bei manchen hysterischen Zuständen zur Betonung 
des,Unterbewußten auch von „Drang“ und ähnlichem sprechen; für die vorliegende 
Gruppe pißt das Wort „Wunsch“ in voller Bewußtheit als Motiv, trifft aber auch 
die Simulation. Für die Hysterie nehmen wir an, daß der Wunsch dieser Eigen¬ 
schaft entbehrt und daß die anschließenden Vorgänge, Phantasieproduktion oder 
Verdrängung und Unterdrückung in Verschiebung der Bewußtseinsspannung zu¬ 
stande kommen. Nun hat man das als eine Art Schutzvorgang „Flucht in die 
Krankheit“ genannt. Gegen die Genauigkeit des Wortes „Krankheit“ in diesem 
Zusammenhänge habe ich Bedenken geäußert, weniger weil es mißdeutet werden 
könnte, als begänne das Pathologische erst mit dem Auftreten der äußeren Er¬ 
scheinungen, als weil diese Zeichen überhaupt nicht unmittelbar wie die Symptome 
einer Krankheit den biologischen Veränderungen entsprechen, sondern mehr Symbole 
sind; bei ihrer psychischen Entstehung geht der „Wunsch“ keineswegs auf Krank- 
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heit an sich, im Sinne einer Gesundheitsschädigung, eines Leidens, sondern auf 
die so vermittelte Entlastung von der Spannung, auf die Folgen für berufliche, 
gesellschaftliche usw. Beziehungen. Gerade die Jetztzeit bietet uns nur neue An¬ 
halte für die von jeher ersichtliche Unselbständigkeit der äußeren („Krankheits“-) 
Erscheinungen. Aber gleichviel ob der Ausdruck zutrifft, wo die hier besprochenen 
äußeren Umstände einen hysterischen Mechanismus in Gang setzen, eine Ähnlich¬ 
keit der Simulation damit läge nicht allein vor in bezug auf die „Flucht“, auch 
mit der zur bewußten Täuschung angenommenen „Krankheit“, die überhaupt 
nichts Wirkliches, sondern nur Suggestionsmittel ist, besitzen die hysterischen 
Erscheinungen in ihrer lediglich autosuggestiven Bedingtheit etwas Verwandt¬ 
schaftliches. Der in der Bewußtheit gegebene Gegensatz zwischen beiden tritt 
uns deutlich nur entgegen in den ausgesprochenen Fällen: das Ausgeklügelte, die 
stete Klarheit für das Ziel, für die Wirkung im einzelnen, die Wahl fehlt, auch wo 
die hysterische Reaktion wenig merkliche oder latent gewordene Abweichungen 
einbezieht, im allgemeinen bleibt sie, verglichen mit den beherrschten Willens- 
handlungen des Simulanten, in den Fesseln des Unterbewußten. Wo einzelnes, 
Selbstbeschädigung, romantische Erdichtungen in das Bewußte hineinzuragen 
scheinen, gilt ft^r die Ungleichmäßigkeit, daß auch sonst die Bewußtheitsspannung 
der Einzelelemente stetigem Wechsel unterworfen ist, die Ausbreitung des Be¬ 
wußtseins auch in pathologischem Gesamtzustande scharfe Begrenzungen nicht 
bietet. Namentlich kann bei solchen Auffälligkeiten eine psychopathisch-degenera- 
tive Grundlage mit triebartigem Lüge- und Betrugsbedürfnis zugrunde liegen. Tat¬ 
sächlich läßt sich ein sicheres Urteil über den Grad der Bewußtheit öfter nicht ge¬ 
winnen, so daß die absichtliche Unterdrückung des Bewußten ein Bild ergeben muß, 
das Züge der bekannten Eigenart der hysterischen Manifestationen in der Erhaltung 
unterbewußter Zusammenhänge trägt, so daß z. B. bei Amnesie Erinnerungen wie 
abgeschnitten erscheinen, deren Wirkungen doch vollkommen deutlich sind. Allen¬ 
falls kann die Leichtigkeit und Gleichmäßigkeit, wie bei der Ausschaltung auf den 
verschiedenen Gebieten die Grenze innegehalten wird, bis zu der das Unterbewußte 
reicht, mehr durch pathologische Eigenart gegeben erscheinen als durch Überlegung 
und Willenstätigkeit. Das führt auf die Erwähnung der Automatisierung. Als 
Herr Birnbaum seine Abhandlung über wahnhafte Einbildung bei Degenerativen 
veröffentlichte, habe ich auf die hysterische Artung eines Teils der Fälle den Ver¬ 
gleich angewandt, daß hier ein mehr oder weniger klar bewußter Täuschungs¬ 
gedanke oder Einfall — Plan wäre schon zuviel gesagt — „entgleist“ sei, d. h. von 
der durch die regelrechten Beziehungen in der Bewußtheit gegebenen Bahn ab 
auf ein Gebiet geraten sei, wo Vorstellungs- und Willenstätigkeit wie die lenkenden 
Affekte nicht mehr durchgängig in der Bewußtheitslage wie im normalen Zustande 
sich befinden. Man hätte also die Höhe der Bewußtheit bei dem Entstehen der 
affektiven Erregung getrennt zu betrachten von der bei den Ausgleichsvorgängen — 
bei wesentlicher Einschränkung wäre „reine“ Simulation nicht mehr vorhanden. 
Herr Henneberg hat auf deren Seltenheit und auf häufiges willkürliches Fest¬ 
halten abklingender Krankheitsanteile hingewiesen. — Von den Herren Vorrednern 
ist auch die Häufigkeit der Simulation auf neurologischen im Vergleich mit der 
auf inneren Stationen erörtert worden. Zittern, Steifigkeit, Taubheit besteht 
wohl in der Vorstellung des Simulanten als ein Krankheitsbeweis wie ein anderer, 
die Ann ahme wird hauptsächlich von äußeren Umständen a und Gelegenheiten ab- 
hängen. Für die allgemeine und weitgehende Frage, ob ein Vorwiegen patho¬ 
logischer Züge bei Simulanten vergleichsweise festzustellen ist, gibt es meines Wissens 
keinen Bescheid. Zu erinnern wäre an die oft erwähnte Neigung mäßig Schwach¬ 
sinniger, Unanne hmli chkeiten in kindisch hilfloser Weise durch Ableugnen zu be¬ 
gegnen. Hysterische Befunde haben an sich, ab lediglich abnorme Form der Re¬ 
aktion des Affektlebens, keine Bedeutung; solche kommt nur der Zusammensetzung 
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der psychopathischen Konstitution zu. Für die Simulation müßte man die Aus¬ 
strahlung der affektiven Spannung in hysterische Vorgänge eher als eine Art Blitz¬ 
ableiter betrachten. Der psychopathischen Konstitution im allgemeinen können 
begünstigende degenerative Züge beigemischt, bisweilen aber auch in erhöhtem 
Persönlichkeitsgefühl und in Hingabe an Einzelnes vorbeugende Elemente eigen sein. 

Eigenbericht. 

Herr Oppenheim: Ich konnte bei dem Vortrag des Herrn Henneberg nicht 
zugegen sein und kenne ihn nur aus den Berichterstattungen. In der Diskussion 
hat Herr Singer die Behauptung aufgestellt, daß fast alle hysterischen Taub¬ 
stummen Simulanten sind. Ich würde es beklagen, wenn eine derartige Äußerung 
in der Berliner Gesellschaft für Psychiatrie und Nervenkrankheiten unwidersprochen 
bleiben würde. Sie wird nicht nur durch die allgemeine Erfahrung widerlegt, durch 
die umfangreiche ältere Literatur der hysterischen Taubstummheit und die Kriegs¬ 
erfahrungen, besonders durch die Mitteilungen von Wagner v. Jauregg, Muck, 
Kehrer u. a. (die Abhandlung des letzteren dürfte besonders lehrreich für Herrn 
Singer sein), sondern auch durch meine persönliche Erfahrung. Aus der Friedenszeit 
erinnere ich mich nur an einen einzigen Fall von Simulation der Taubstummheit. 
In meiner Poliklinik erschien vor etwa 20 Jahren eine taubstumme Frauensperson, 
deren ganzes Wesen mir verdächtig erschien. Um sie zu entlarven, sagte ich laut 
zu meinen Zuhörern: Sieht sie nicht aus wie eine abgefeimte Betrügerin ? Das machte 
nicht den geringsten Eindruck auf sie. Dann fuhr ich fort: Und ist sie nicht eiB 
mordshäßliches Frauenzimmer ? Nun schimpfte sie sofort los und war entlarvt. 
In der Kriegszeit habe ich keinen Fall gesehen, in welchem Simulation der Taub¬ 
stummheit hätte nachgewiesen werden können; ich habe wohl einige Male zunächst 
den Verdacht gehabt, aber durchweg handelte es sich um ein wirkliches Leiden. Und 
nichts hat mir in so überzeugender Weise die Echtheit des Symptoms beglaubigt 
als die Echtheit des Glücksgefühls nach erfolgter Heilung. Wenn ich Taubheit oder 
Taubstummheit simulieren wollte, um damit etwas zu erreichen, ich würde den 
Teufel tun, mich durch Suggestion oder dgl. heilen zu lassen. 1 Was nun die Simu¬ 
lation und Aggravation im allgemeinen anlangt, so stehe ich noch auf dem alten 
— vielleicht veralteten — Standpunkt, wie er von Charcot, Westphal u. a. 
vertreten worden ist, daß die Hysterie eine Krankheit ist. Sie kann sogar 
ein schweres Leiden sein, fast so schwer wie die Steifigkeit des Schultergelenks, 
von der Lewandowsky meinte, daß ihr gegenüber alle Neurosen an Bedeutung 
verschwinden. Ich besitze noch einen Brief von Charcot aus dem Jahre 1891, 
in welchem er schrieb: Von Simulation bei Hysterie und den verwandten Neurosen 
sprechen diejenigen am meisten, die am wenigsten davon verstehen. Das ent¬ 
spricht auch meiner früheren Erfahrung. Aber es ist zuzugeben, daß der große 
Krieg ganz neue Verhältnisse und neue Bedingungen geschaffen hat, einmal durch 
die Massenansammlung von Neurosen, dann besonders dadurch, daß die Zahl der 
Menschen, die krank erscheinen wollen und zielbewußt Krankheit Vortäuschen, 
natürlich zugenommen hat. Und zweifellos hat sich das mit der Dauer des Krieses 
aus begreiflichen Gründen gesteigert. Meine Erfahrungen erstrecken sich vor¬ 
wiegend auf die ersten beiden Kriegsjahre. Wenn ich nun von Simulation und 
Aggravation weniger gesehen habe wie Herr Henneberg, so-kann das auf dieser 
Verschiedenheit des Materials (der zeitlichen Verhältnisse) beruhen und braucht 
nicht notwendig durch die Verschiedenheit unserer Persönlichkeit und unserer 
Auffassung bedingt zu sein. — Bei Beurteilung dieser Verhältnisse sollte man fol¬ 
gende Tatsachen nicht vergessen: 1. Daß die unbewußte Aggravation zu den Grund¬ 
eigenschaften der Hysterie und Neurasthenie gehört, auch bei den Kranken, die 


1 Dieser Satz ist nachträglich in die Bemerkungen eingestellt, er war bei der 
mündlichen Besprechung vergessen worden. 
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uns im Frieden in unserer Sprechstunde aufsuchen, und nicht zu ihrem Vergnügen, 
sondern weil sie den einen Wunsch und das eine Begehren haben: gesund zu werden. 
2. Wenn es richtig wäre, daß die sog. massiven Symptome der Hysterie und der 
Kriegsneurosen überhaupt durch Wünsche, Begehrungen und Vortäuschung zu¬ 
stande kommen, so müßte es jetzt in unseren Privatsprechstunden wimmeln von 
Personen mit derartigen Krankheitserscheinungen, die vor der Ausmusterung stehen, 
sich aber dem Kriegsdienst entziehen wollen. Aber ich sehe bei ihnen nichts von 
Mutismus, Taubheit, Abasie, Tremor usw. usw. Ich sehe nur Leute, die sich be¬ 
scheinigen lassen wollen, daß sie an Tabes, Neurasthenie usw. leiden, dagegen die 
groben Symptome nur bei denen, die aus den Schlachten heimkehren. Das sollte 
doch zu denken geben. Vom Automatismus habe auch ich schon gesprochen, be¬ 
sonders beim Zittern, ebenso von vornherein darauf hingewiesen, daß das bewußte 
oder unbewußte Festhalten überwundener Erscheinungen eine große Bolle spielen 
kann. Eigenbericht. 

Herr Friedrich Leppmann: Die Frage der „Simulation“ ist deshalb so schwer 
statistisch zu beantworten, weil die eigentlich ärztlichen Methoden immer nur die 
Entscheidung ermöglichen, ob ein Symptom psychogen ist oder nicht. Je nach 
den Ergebnissen mehr kriminalistischer Nachforschungen und Beobachtungen 
kommt man im Einzelfall dann gelegentlich zur Simulationsdiagnose. Die Er¬ 
fahrung, daß Hysteriker häufig bei Nachuntersuchungen Krankheitsbilder re¬ 
produzieren, die in Wirklichkeit bei ihnen schon abgeklungen sind, ist zu bestätigen. 

Eigenbericht. 

Herr Bonhoeffer: Herr Henneberg hat wohl nicht ohne Absicht die Ag¬ 
gravation vor die Simulation gestellt. Denn sie spielt praktisch eine viel größere 
Rolle. Der Simulationsnachweis ist in der Mehrzahl der Fälle nicht überzeugend 
zu führen. Wir haben keine Methode, mit Sicherheit zu entscheiden, wo bewußte 
Vortäuschung und autosuggestive Selbsttäuschung ineinander übergehen und yo 
sie sich scharf scheiden lassen. Es wird hier immer trotz aller Wahrscheinlichkeits- 
kriterien vieles dem subjektiven Ermessen anheimgegeben bleiben. Die Zahl der 
Geständigen ist gering und der Wert des Geständnisses nicht immer beweisend. 
Herr Henneberg hat auf einzelne, der bewußten Täuschung besonders verdächtige 
Erscheinungen hingewiesen. Natürlich kann Sicherheit nur aus der Beurteilung 
der Gesamtpersönlichkeit gewonnen werden. Was die von dem Vortr. erwähnte 
Pseudodemenz anlangt, so ist es nicht zweifelhaft, daß bei der Mehrzahl der Fälle 
von (hysterischem) Scheinblödsinn zum mindesten im Beginn eine bewußte Ab¬ 
sicht, Gedächtnisschwäche bzw. Geisteskrankheit darzustellen, vorliegt. Schon 
die zunehmende Häufigkeit dieser Zustände im letzten Jahrzehnt bei Renten- 
neurotikem und neuerdings bei Heeresangehörigen spricht in diesem Sinne. Es 
ist kein Zweifel, daß ein verbreiteteres psychiatrisches Können diese Zustände 
nicht so häufig werden ließe. Ein großer Teil hierher gehöriger Fälle geht unter 
der Fehldiagnose Katatonie, Dementia praecopc, akute Demenz, traumatischer 
Blödsinn, und wird durch Emstnehmen seitens der Ärzte fixiert. In der Klinik 
gelingt es meist innerhalb weniger Tage, durch Ignorieren, Betonung der Unerheb¬ 
lichkeit und Verlegen auf die unruhige Station den Komplex zu beseitigen. Ein 
kriminalistisches Aufdeckungsverfahren, der Versuch der Geständniserzwingung 
ist bei diesen Fällen, wie auch sonst bei den Zwischenzuständen zwischen Hysterie 
und Simulation unzweckmäßig. Praktisch stellt man sich zweckmäßiger auf den 
Standpunkt, dem Patienten eine Brücke zu bauen und ihn auf irgendeinem Wege 
der Überredung oder irgendeiner psychopädagogischen Maßnahme zum Verlassen 
seiner Position zu bestimmen. Nachträglich ist oft eine Aufklärung mit mora¬ 
lischer Note angebracht, um der Wiederkehr der Zustände zu begegnen. Eine 
Durchsicht der letzten 35 Fälle von Scheinblödsinn hat mir lediglich eine Be¬ 
stätigung der bisherigen Erfahrung ergeben, daß es sich bei den Trägern dieser 
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.Zustände um psychopathische Konstitutionen handelte. Und zwar sind es Debile, 
Unstäte, Epileptoide und hypochondrisch Weichmütige, die mit solchen Zuständen 
zu reagieren geneigt sind. Es sind ausnahmslos Individuen, bei denen von vorn¬ 
herein mit ethischem Defekt zu rechnen ist. Bei zyklothymer, konstitutionell 
depressiver Veranlagung habe ich keine pseudodemente Reaktion gesehen. Das 
entspricht der Erfahrung, daß man diese letzteren Veranlagungstypen im allgemeinen 
auch nicht bei den Kriminellen findet. Eigenbericht. 

Herr Liepmann: Wenn man Wünschen, Bsgehrungen, dem Interesse eine 
Rolle bei Entstehung und Unterhaltung der Neurosen zuweist, will man die be¬ 
treffenden Neurotiker damit nicht als Simulanten hinstellen. Eine direkte Ver¬ 
ursachung der Symptome durch Wünsche ist ja nicht anzunehmen. Das lehren 
wieder eindringlich die überall erzielten therapeutischen Erfolge, die ja zugestandener¬ 
maßen auch ohne extrem schmerzhafte Prozeduren durch Hypnose und viele andere 
suggestive Beeinflussungen erzielt werden. Der Wunsch würde sich diesen gegen¬ 
über behaupten. Aber der Wunsch bereitet den Boden, auf dem Autosuggestionen, 
insbesondere hypochondrische Vorstellungen Wurzel schlagen. Mit diesen, die 
dann ehrlich gehegt werden, hat es der Therapeut zu tim. Eigenbericht. 

Herr R. Hirschfeld (Charlottenburg) 1 : Inzwischen verfüge ich über zwei 
weitere Fälle von Simulation. Der Jahre alte Pionier, von Beruf Bergmann, 
litt als Kind an Angstzuständen, fürchtete sich über die Straße zu gehen, aus 
Angst, daß ihm etwas zustoßen könnte. War ein mäßiger Schüler. Er selbst ist 
von schwächlichem Körperbau und blassem Aussehen. Er wurde am 19. Jjini 
1917 eingezogen und meldete sich sofort wegen Herzleidens krank. Sehr bald 
simulierte er dort eine Gangstörung mit dem linken Bein, hielt den Fuß in Varus- 
stellung und äußerte große Schmerzen beim Gehen. Nachdem er gesehen hatte, 
daß es ihm gelungen war, den Arzt zu täuschen, hat er, wie er sagt, Mut bekommen 
ujid mal ein paar Tage angefangen, mit beiden Schultern und den Armen zu zucken. 
Er motiviert diese Zugabe in seinem Geständnis damit, daß er fürchtete, mit seiner 
Öangstörung allein wieder zur Garnison geschickt zu werden. Er habe diese Krank¬ 
heit bei zwei in seinem Dorfe wohnenden Kriegsinvaliden gesehen. Auch gibt er 
an, daß es schwer sei, in den ersten Tagen das Zucken durchzuführen; er sei abends 
davon immer todmüde gewesen. Später ging es ganz von selbst, ohne daß man 
daran zu denken brauche. Die Entlarvung erfolgte dadurch, daß er sich verdächtig 
machte, weil er sich nicht, wie ausnahmslos die anderen Kranken, sofort heilen 
ließ, während bei rigoroser Anwendung des Stromes das Zittern sofort aufhörte. 
Die Drohung mit dem Kriegsgericht hatte dann ein umfassendes Geständnis zur 
Folge. Der zweite Fall war sehr viel weniger harmlos und wurde von mir zur An¬ 
zeige gebracht. Der 44 Jahre alte Gefreite H., von Beruf Landwirt, erkrankte, 
nachdem er U/j Jahre an der Front gewesen war, an rechtsseitiger Ischias mit 
Eireuzschmerzen. Er ist über ein halbes Jahr in Lazaretten gewesen, hat Bade¬ 
kuren durchgemacht, auch sonst ist jedes Ischiasmittel an ihm versucht worden; 
schließlich wurde er vor einem Jahre mit 75% Rente entlassen unter der Diagnose: 
„Schwere Hysterie mit Zwangshaltung“. Vor kurzem erklärte er sich bereit, sich 
einer erneuten Behandlung in der Sonderstation für Kriegshysteriker zu unter¬ 
ziehen. Bei der Aufnahme war H. zusammengekrümmt und taumelte hin und 
her, fiel auch gelegentlich hin; er ließ sich die Treppe hinauf ins Zimmer tragen. 
Er erregte allgemeines Mitleid, das durch seinen angeblich im Kriege weiß gewordenen 
Bart noch gesteigert wurde. Er machte sich zunächst dadurch etwas verdächtig, 
daß es ihm gelang, trotz seiner schweren Gangstörung eine 20 Pfund schwere Tasche 
mit Lebensmitteln in der Hand bei sich zu führen. Er wurde, da ich sogleich Ver- 


1 Schriftlich eingesandte weitere Aussprachebemerkungen (vgl. dieses Centralbl. 
1917, S. 7fiS.l 
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dacht schöpfte, ständig heimlich überwacht; es stellte sich heraus, daß er, wenn 
er in seinem Zimmer allein war, ohne Störung auf- und abgehen konnte. Bei der 
Untersuchung fiel er prompt auf die grobe, bekannte Simulationsprobe hinein 
{Prüfung der Hautempfindung). Br wurde nun von mir als Simulant gebrandmarkt 
und derart überrumpelt, daß er ein Geständnis ablegte. Auch hier wurde als Motiv 
der Wunsch angegeben, nicht wieder an die Front zu kommen; auch er macht einen 
ausgesprochen beschränkten Eindruck und hat im Anschluß an seine sicher vor¬ 
handen gewesene Störung, die Ischias, mit Erfolg ein Krankheitsbild simuliert, 
mit dem es ihm gelungen ist, in fünf verschiedenen Lazaretten sämtliche Ärzte 
vollständig zu täuschen. Auf meine Frage, wie er sich unterstehen konnte, sich 
als völlig gesunder Mensch jetzt zu einer Sonderkur bereit zu erklären, antwortete 
er, er habe gemeint, daß eine derartige Kur in jedem Falle seiner Gesundheit nur 
förderlich sein könnte. In den erwähnten 5 Fällen ist es gelungen, sämtliche geistig 
beschränkten Individuen zum Geständnis zu bringen. Es kann keinem Zweifel 
unterliegen, daß gewußte Simulation sehr viel häufiger vorkommt, als sich im all¬ 
gemeinen nachweisen läßt. Der Gewitzte wird sich nicht hineinlegen lassen und 
wird noch vor dem Strafrichter zu keinem Geständnis zu bewegen sein. Da man 
im allgemeinen einen geschickten Simulanten von einem Hysteriker differential¬ 
diagnostisch nicht scheiden kann, wird man meist zur Ohnmacht verurteilt sein. 
Während im zweiten Falle eine bestehende Störung den Grundstock für das vor¬ 
getäuschte Krankheitsbild darstellt (dies scheint der gewöhnliche Vorgang zu sein), 
hatte sich der erste Fall einen ganz neuen Symptomenkomplex eingeübt. Beide 
Leute produzierten auf Wunsch nach ihrer Entlarvung das Krankheitsbild vor 
Zuschauern. Eigenbericht. 

Herr Henneberg (Schlußwort): Simulation nervöser Symptome von seiten 
völlig Gesunder ist selten, Aggravation bei Neurotikern außerordentlich häufig. 
Bei der Nachuntersuchung der hysterischen Kriegsrentenempfänger produzieren 
diese häufig wieder den Zustand, der bei der Entlassung die Grundlage der Renten- 
bemessung bildete. Der Mechanismus der Bewegungsstörungen steht den ge¬ 
besserten Hysterikern jederzeit zur Verfügung. Nicht das Verhalten bei der Nach¬ 
untersuchung, sondern Auskünfte der Ortsbehörden und Arbeitgeber müßten bei 
der Abschätzung der Erwerbsfähigkeit den Ausschlag geben. Besonders hoch¬ 
gradige Aggravation sieht man bei Neurotikern, gegen die ein gerichtliches Ver¬ 
fahren schwebt. In der Regel wird bei den Kriegsgerichtsverhandlungen von 
diesen das Bild der Pseudoiemenz mit Amnesie für die Straftat und Schüttel¬ 
tremor produziert. Vortr. stimmt Herrn Möller darin bei, daß der hysterische 
Tremor der rechten Hand in der Regel stärker ist als der der linken. Am linken 
Arm findet man dagegen viel häufiger als am rechten hysterische Schwäche bzw. 
Lähmung. Einseitiger rechtsseitiger Tremor muß immer den Verdacht der Ag¬ 
gravation bzw. der Simulation wachrufen. Einseitiger linksseitiger Tremor wurde 
von Vortr. niemals beobachtet. An dem Vorkommen einer echten hysterischen 
Taubstummheit kann nicht gezweifelt werden. Es gelingt in solchen Fällen nicht, 
eine Reaktion auf unvermutete Geräusche usw. zu erzielen. Das Ablesen vom 
Munde ist auoh nicht ein nur scheinbares. Die vom Vortr. beobachteten Kranken 
lasen bis auf einen bei Ohrverschluß ebensogut ab wie sonst. Andererseits ist die 
Tendenz der Übertreibung oft unverkennbar. Die Kranken reagieren nicht auf 
Erschütterungen, wie z. B. heftiges Zuschlägen der Türen, die jeder organisch Taube 
wahmimrat, auch beachten sie auffallend wenig alle Vorgänge, die mit Geräuschen 
verbunden sind. Vortr. stimmt Herrn Oppenheim darin bei, daß Hysterie Krank¬ 
heit ist. Es ist aber nicht angängig,' eine hysterische Störung wie eine organische 
zu bewerten. Die Hysterie hat im Laufe der Zeiten ihre Erscheinungsweise viel¬ 
fach geändert. Die heutige Kriegshysterie ist in sehr vielen Fällen ein wesentlich 
oberflächlichere Störung als in entsprechenden Fällen der Feiedenserfahrung. Es 
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erkranken jetzt auch viele nur wenig disponierte Individuen, Aggravation spielt 
eine größere Rolle. Die sehr zahlreichen Schnellheilungen beweisen die Ober¬ 
flächlichkeit der oft nur scheinbar schweren Erkrankung. Eigenbericht. 

3. Herr Bonhoeffer demonstriert einen Kranken mit Hhnschuß im linken 
Parietalhirn, bei dem das Bild einer partiellen reinen Tastlähmnng nachweisbar ist. 
Bei gut erhaltener Motilität und guter oberflächlicher und tiefer Sensibilität und 
intakter Lokalisation an der rechten Hand war die Fähigkeit, Gegenstände zu 
erkennen, erloschen am 2., 3,. 4. und 5. Finger, während mit dem Daumen gut 
getastet wurde. Der Vortr. erklärt dieses Verhalten unter Hinweis auf einen früher 
von ihm beschriebenen ähnlichen Fall damit, daß dem Daumen entsprechend seiner 
besonderen Bedeutung für den Tastakt wahrscheinlich ausgedehntere Verbindungen 
zum taktilen Assoziationsorgan zustehen, so daß bei nur partieller Schädigung 
des letzteren die Wahrscheinlichkeit des Erhaltenbleibens der Tastfähigkeit vom 
Daumen aus am größten ist. (Ausführliche Publikation an anderem Orte.) 

* * Eigenbericht. 

4. Herr Cassirer: Krankenvorstellung, Wolbynisches Fieber und Neuritis der 
Cauda equina.) 

Der 39jähr. Mann war fiühcr immer gcsir.d. Er war im l?e!de in Wolhynien, lag 
viel in Nässe und Kälte, hatte viel Strapazen cuicIm machen. .Anfang Juni 1916 er¬ 
krankte er mit allgemeiner Schwäche, war einige Tage rtvieikrark. kam dann ins Lazarett. 
Seither dauernd in LazarettbccLachtung, zuletzt eeit dem 23. HI. 17 auf meiner Abteilung 
in der Nerve nstatien des Reserve lazaietts . Kumtgcwe 1 1 cn Vicim“. Aus den Kranken¬ 
geschichten geht heivcr, daß er seit Juni 1916 an Fichererschcirargen gelitten hat. die 
immer von fieberfreien Perne 1 « n unterbrechen winden. Dazu hatten sich alsbald sehr 
heftige Schmerzen in den Beinen gesellt, außerdem eine Abstvmpiirg des Gefühls in den 
Beinen, Schwächeerseheinungen und Blasenleschwc iden ven geringer Intensität. Die 
Krankheit wurde als eine Pelyncuritis der Beile aiigeU:it, in den Bänden bestanden nur 
vorübergehend Parästhesi«n. -— Bei der Aufnahme kernte* ich fcststcllcn, daß die Mus¬ 
kulatur beider Beine in diffuser Weite abgcmageit ist, oie Baut ist auffällig glatt, etwa* 
zyanotisch, die Muskulatur nicht eigentlich nblaff, scrdcin eher etwas halt, dabei diuck- 
schmerzhaft, weniger druoksehmeizhait sind die Neu«rstän ire, dagegen in tebr starkem 
Maße die Tibiae, betenden* in ihren unteren Abschnitten. Die Knie] 1 äne mene sind un¬ 
deutlich, die Achille s] hämmern* fehlen. Die Bewegungen sind in Knie- und Hüftgelenken 
allseitig möglich, in Zehen- und Fußgelenken duich leichte Schwäche der Strecker und 
Beuger etwas beschränkt. Elektritch in dieten Mutkc in ganz partielle Fntaitungsreakticn. 
Die Sensibilität ist für alle Qualitäten in allen Sakiaiwim'n uid in I 5 schwer geschädigt, 
am stärksten in der anogenitalen Ze ne, leiehte* Blasei-lesel weiden; tas Gehen ist duich 
die heftigen Schmerzen stark behindert. Wassermann negativ. Lumbalpunktion ergibt 
nach jeder Richtung hin normale Verhältnisse. Die weitere Beehachting läßt erkennen, 
daß ein intermittierendes Fieber besteht. Anfangs mit Temperatursteigeiungen bis -10°, 
die allmählich immer geringer werden. Die Fielelanfällr, die* 2 —3 Tage anhaltcn, sind 
durch fieberfreie Zeiten ven wechselnder Länge getrennt, zeitweilig treten sie ziemlich 
regelmäßig alle 5—7 Tage auf, besonders während der Monate April und Mai. Allmählich 
verwischt sich der Typus, seit Ende* Juni kein Fieber mehr. Aus den früheren Ku ven 
ergibt sich, daß von vornherein offenbar ein ähnlicher Typus bestanden hat. Während 
der Fieberanfälle sehr schlechtes Allgemeinbefinden, Kcpfschmerzcn, sehr heftige Schmelzen 
in den Unterschenkeln. Anfang April an der rechten großen Zehe unter enormen Schmelzen 
Bildung einer umschriebenen Gangrän, die sich allmählich demarkieit und nach uneeläbr 
6 Wochen unter Zurücklassung einer kleinen Narbe ausheilt. Seit Erde Juni deutlicher 
Rückgang aller Erscheinungen; gutes Allgemeinbefirdcn. Die jetzigen Beschwerden sied: 
Schmerzen von geringer Intensität, die Tibiae in ihren unteicn Abschnitten noch druck¬ 
schmerzhaft, Kniephänc mene vorhanden, Achillesphäiu mene fehlen, keine I.ähmurgs- 
erscheinungen an den Beinen, Sensibilitätsstorung in früherem Umfang, aber von viel 
geringerer Intensität; elektrisch im wesentlichen normal, Gehen durch die Schmelzen 
noch etwas behindert. Doch arbeitet Pat. seit Wochen regelmäßig. 

Die nervösen Störungen deuten 1 auf eine Erkrankung der lumbosakraleu 
Wurzeln, von denen die sensiblen Anteile hi viel stärkerem Maße befallen sind; 
das Leiden ist akut entstanden und nach längerem Veiwerlen auf der Krankheits¬ 
höhe langsam so weit zurückgegangen, daß die Erscheinungen nur noch geringfügig 
•sind. — Man muß eine Neuritis der Cauda equina als Ursache annehmen, die 
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sonst nicht beobachtet wird. Der Verlauf des Fiebers erscheint charakteristisch 
für das Fünftagefieber, in Betracht käme höchstens Malaria, die aber ausge¬ 
schlossen werden kann. Es ist anzunehmen, daß das Nervenleiden sich auf dem 
Boden dieser allgemeinen Erkrankung entwickelt hat; das ist besonders deswegen 
bemerkenswert, weil die Schmerzen in den Beinen und namentlich die Tibia- 
schmerzen ein charakteristisches Symptom des Fünftagefiebers sind; ihre Patho¬ 
genese erschien bisher undeutlich. Der vorliegende Fall läßt es als wahrscheinlich 
annehmen, daß leichtere Entzündungsprozesse in den Wurzeln diese Grundlage 
abgeb3n, bei stärkerer Ausbildung derselben kam es in vorliegendem Falle zu den 
geschilderten Erscheinungen einer Neuritis der Cauda. Es ist bemerkenswert, 
festzustellen, daß hier auch wieder ein infektiöses Agens ganz besonderer Art spezi¬ 
fische und sonst in dieser Zusammenstellung übarhaupt noch nicht bekannte Aus¬ 
fallserscheinungen am Nervensystem hervorgerufen hat. Eigenbericht. 

5. Herr Stier: Wilsonsche Krankheit und Paralysis agitans (Demonstration 
von 4 Fällen). 

1. Frau von 39 Jahren. K3ine Ähnlichen Krankheiten in der Verwandtschaft. Im 
Alter von 34 Jahren zuerst Schwerbeweglichkeit im linken Arm. Zittern, zunehmende 
Steifheit. Jetzt Bewegungsarraut; maskenartiges Gesicht, Zittern des Unterkiefers und 
der linken Hand. Schreibstellung der Finger links. Hochgradige Pro-, Retro- und Latero- 
pulsion. Sprache, Schlucken, Sensibilität, Intelligenz intakt. Keine Pyramidensymptome. 
Leberdämpfung nicht verändert. Keine Verdauungsstörungen. Kein Pigmentring an 
der Cornea. 

2. 50jähr. Frau ohne bamerkenswerbe Familienanamnese. Seit 1 / t Jahr schnell 
beginnende Schwäche und Steifheit in den Beinen, zunehmende Starre des ganzen Körpers. 
Jetzt Gewicht 38,8 kg. An den inneren Organen einschließlich der Leber keine nachweis¬ 
baren Veränderungen. Himnerven frei. Sehnenreflexe an den Beinen etwas gesteigert, 
kein Babinski. Bauchreflexe lebhaft. Völlig starres und maskenartiges Gesicht, seltener 
Lidschlag. Sprache leise, monoton, Schlucken ungestört. Linke Hand in Schreibstellung. 
Arm im Ellenbogen halb gebeugt. Fuße in Equinovarusstellung fest kontrakturiert. 
Beine werden im Hüft- und Kniegelenk steif gehalten. Keine Blasenstörungen. Aktiv 
können außer im Fußgelenk alle Bewegungen ausgeführt werden, passiv desgleichen, doch 
sehr viel leichter in den oberen Extremitäten. Bei Kopf und Beinen beträchtlicher Wider¬ 
stand. Die Glieder bleiben in den passiv gegebenen neuen Stellungen fast unverändert 
stehen, so daß man die Pat. fast ganz nach Bdieben zurechtbiegen kann. Seit 3 Monaten 
bestehen schwere Durchfälle, täglich 3—8mal ohne entsprechenden Rückgang des Körper¬ 
gewichts, völlig unbeeinflußbar durch alle Arznei. Wassermann negativ. Kein Pigment¬ 
ring an der Cornea. Psychisch: Geringes Interesse für die Umwelt, doch kein eigentlicher 
Intelligenzdefekt. 

3. 40jähr. Frau, bei der sich nach Angabe der ■piwägerin seit 2 Jahren, nach ihrer 
eigenen Angabe seit einigen Wochen Steifhaltung uncPstarres Gesicht zeigt. Die Unter¬ 
suchung ergibt eigenartige Steifhaltung beim Stehen und besonders beim Gehen, leichte 
Andeutung von Propulsion, Bswegungsarmut, starren Gesichtsausdruck, seltenen Lid¬ 
schlag, keinerlei Pyramidensymptome, keinen Pigmentring an der Cornea, keine nach¬ 
weisbaren Veränderungen an der Leber oder an den Verdauungsorganen. Vermehrte 
Neigung zum Lachen, auch sonst deutliche psychische Veränderungen im Sinpe einer 
leichten Demenz. Drei Geschwister, der Vater und zwei Geschwister des Vaters, der 
Großvater und seine Schwester und wahrscheinlich auch die Urgroßmutter sind um das 
40. Jahr herum an dieser Krankheit erkrankt und in wenigen Jahren zugrunde gegangen. 
Stammbaum und ein anderes Mitglied der Familie sind schon früher beschrieben* von 
Günther und von Strümpell in der Deutschen Zeitschr. f. Nervenheilk. * / 

4. 25jähr. junger Mann, dessen Vater vielleicht an ähnlicher Krankheit zugrunde 
gegangen ist. Seit dem 15. Lebensjahr allmählich Verlangsamung und Ungeschicklich¬ 
keitaller Bewegungen, sowie zunehmende Demenz. Seit l 1 f 2 Jahren in der Klinik. Abporm 
jugendliches Aussehen, fast fehlender Bartwuchs. An Hornhaut und Leber keine nach¬ 
weisbaren Veränderungen. Nach Eingabe von Fruchtzucker verlängerte Dauer der Re¬ 
duktionsfähigkeit des Harns. Wassermann negativ. Steife, starre Haltung des ganzen 
Körpers, hochgradige Bewegung«armut. Sehr erschwerte Sprache, erschwertes Schlucken. 
Alle Bewegungen sind schließlich möglich, aber langsam und kraftlos. Fast dauernd leichtes 
Zittern, das bei Bewegungs-, Steh- und Gehversuchen sich bis zu Schütteln des ganzen 
Körpers steigert, so daß ein wirkliches Gehen nicht möglich ist. Sehnenreflexe an Knie 
' ar *d Ferse gesteigert; Fußsohlenreflex bei Aufnahme in die Klinik plantar bis neutral, jetzt 
meist beiderseits dorsal. Zunehmender intellektueller Verfall. 
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Der erste Fall wird als reine Paralysis agitans im jugendlichen Alter angesprochen. 
Die beiden letzten Fälle können, trotz des Fehlens der Coineaveränderungen und 
trotz des allmählichen Überganges der Krankheit auf die Pyramidenbahn bei 
Fall 4, als Wilsonsche Krankheit angesprochen werden. Fall 2 zeigt zu beiden 
Krankheiten Beziehungen. Vortr. bespricht zum Schluß kurz die neueren Theorien, 
die die vorliegenden Krankheiten als Störungen der inneren Sekretion durch Er¬ 
krankung der Schilddrüse und Nebenschilddrüse zu erklären versuchen, sowie die 
sehr bemerkenswerten Strümpellschen Versuche, die Bewegungsstörung ab amyo- 
statische Störung den dynamischen Bewegungsstörungen gegenüberzustellen. 

Eigenbericht. 


Ärztlicher Verein zu Hamburg. 

Bef.: M, Nonne (Hamburg). 

Sitzung vom 20. November 1917. 

Herr Max Fraenkel: Zerebrale Hemiparese nach Malaria. 

Vortr. stellt im Aufträge von Herrn Nonne einen 44jähr. Sergeanten vor, der Mitte 
Mai d. J. zum ersten Male einen Jälmungsaitigcn Sckväthccnial] der linken Hand mit 
Parästhesien in der linken Geeiehühälfte hatte; alle Eischeinurgcn gingen nach 10 h» 
20 Minuten vorüber. 14 Tage später tiat ein ähnlicher Schwächeanfall im linken Bein auf» 
der ebenfalls nach wenigen.Minuten wieder aiugcglichcn war. In den folgenden 2 Monaten 
traten noch mehrmals solche Anfälle auf, die zunächst immer noch rasch vorübergehende 
Lähmungen hinterließen, sc» daß der Zustand für eine rein funktierelle Störung gehalten 
wurde. Deshalb wurde der Kranke der Kriegsneurctikerabteilvrg des IX. Res.-A.-K. (Nonne) 
überwiesen. Jetzt aber stellt sich das Leiden als eine rein organische Hemiparese vcm zere¬ 
bralen Typ dar. Lues scheidet als kausaler Faktcr nach der Anamnese sowie nach Unter¬ 
suchung von Blut und Liquor aus. Embolie ist nach dem übrigen Organbefund augzuschließen. 
Für Arteriosklerose fehlt die landläufige Ätiologie: Pctus, Nikotiralvtus, Blciveigiftung; es 
besteht auch keine Heredität. Aber der Mannhat 1896—1903 bei der Schutztiuppe in Deutsch- 
Südwestafrika häufig an Malaria gelitten ird war bis in dieses Jahr hinein nie ganz 
frei von Fieberanfällen; die letzten waren Ende Mäiz, Anfang April ur.d am 3. Juli: bei 
diesem 'wurden Plasmodien im Blutausstrich naebgewiesen. Ein Zusammenhang zwischen 
der zerebralen Erkrankung und der Malaria ist nach Ansicht des Vortr. anzunehmen. Nach 
Dürcks Untersuchungen über die bei Malaria peinicicsa ccmatcsa auftretenden Ver¬ 
änderungen des Zentralnervensystems (Arch. f. Schiffs- u. Tropenhygicre. XXI. 1917) 
finden sich mannigfache Veiändeiungen am Gehirn, teils rein mechanischer Alt (Ver¬ 
stopfung der feineren Gefäße durch Plasmcdien, Pigment urd los gestoßene Endothel¬ 
zellen), teils entzündlicher Natur;£nter diesen sind die wichtigsten: umschriebene Zell¬ 
knötchen, die sich vorzugsweise in Wer weichen Substanz, am dichtesten unmittelbar unter 
der tiefsten Rindenschicht finden. Diese Knötchen, die Dürck als Malariagianu'ome 
oder Malariatuberkel bezeichnet, sind einer Rückbild\:ng nicht fähig, sondern persistieren 
auch nach dem Verschwinden der Plasmcdien aus dem Blute und neigen vermutlich zu 
weiteren Umwandlungen im Sinne indurativer Prczcsse, wodurch sie in nahe Beziehungen 
zur multiplen Sklerose treten. Wegen der echuhweise auftretenden Kiankheiteerscheinungen. 
die zeitweise wieder völlig verschwanden, glaubt Vcitr. den vorgeßtellten Fall auch auf 
solche herdförmigen Erkrankungen des Gehirns zurückführen zu dürfen, oder, wenn nicht 
sklerotische Herde in Betracht kemmen, auf Erweichungsheide, für deren Entstehung 
die Dürckschen Untersuchungen genügend Anhaltspunkte ergehen. Denn wenn sich 
auch die Dürckschen Befunde alle auf Fälle von perniziöser komatöser Malaria beziehen, 
so darf man doch annehmen, daß ähnliche Veränderungen sich auch bei weniger schweren 
Fallen tropischer Malaria entwickeln, besonders wenn sie sich über eo lange Zeiträume 
erstrecken, wie im vorgestellten Falle, der Malariaplatmedien seit etwa 20 Jahren in seinem 
Blute beherbergt. 

Die praktische Bedeutung des Falles liegt darin, daß, wenn die Beziehungen 
zwischen Malaria und zerebralen Erkrankungen als zu Hecht bestehend anerkannt 
werden, man die Kranken für die daraus erwachsenen Störungen entschädigen 
muß, da wohl jede im Felde erworbene Malariaexkrankung als Dienstbeschädigung 
angesehen wrird. Eigenbericht. 

Herr Weygandt: Fall von sporadischem Kretinismus (in Hamburg früher 
als Zitronenjette bekannt). 
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In Dessau geboren; die Geschwister waren normal. Sie besuchte bis zum 15. Jahre 
die Schule und war seitdem Straßenhändlerin, wurde von der Schwester ausgebeutet* 
Die Straßenjugend lief ihr wegen ihres auffälligen Benehmens nach, auch wurde sie in 
Wirtshäusern zum Trinken angehalten, schließlich wurde sie, 53jährig, in Friedrichsberg 
interniert. Sie war 132 cm groß, durchschnittlich iö kg schwer. Der größte Kopfumfang 
betrug 51 cm. Die Wirbelsäule war leicht lordotisch, etwas Hühnerbiust angedeutet. 
Bei der Aufnahme war die Haut noch prall, myxödematös, später w r ar sie außerordentlich 
gerunzelt. Seit dem 16. Jahre war Pat. menstruiert; geboren hatte sic nicht. Sie war 
besonnen, zeitlich nicht orientiert, rechnete einige Reihen aus dem kleinen Einmaleins, 
Einzel auf gaben brachte sie jedoch nicht fertig. Immerhin konnte sie noch leidlich langsam 
mit Geldmünzen rechnen bis zu 6 Mark. Ihren Namen Müller konnte sie noch schreiben, 
den Vornamen brachte sie nur mangelhaft heraus. Sie sprach gern und weitschweifig, 
in harmlos schwachsinniger Weise, dabei war sie immer heiterer Stimmung, nur hier und 
da zeigte sie unbegründete Angst, vor der Verlegung nach der Anstalt Langenhorn, auch 
noch vor den Straßenjungen. Sie arbeitete fleißig beim Kartoffelschälen, sammelte viel 
Krempel zusammen, schloß sich freundschaftlich an einzelne Patienten an.. Für die Auf¬ 
führung eines Theaterstückes in einem Hamburger Volkstheater, das sich mit ihr befaßte, 
hatte sie etwas Interesse, auch für eine Zeitungsnotiz, die gelegentlich ihres 70. Geburts¬ 
tages erschien; nur erhob sie Einspruch dagegen, daß sie darin als schwachsinnig bezeichnet 
wurde. Für Geschenke war sie recht dankbar. Gern renommierte sie mit ihrer früheren 
Handelstätigkeit, dem Zitronenhausierhandel, und ihrem Gewinn dabei. Mit 737t Jahren 
überstand sie eine schwere Pneumonie und Albuminurie. Mit fast 75 Jahren starb sie an 
Bronchopneumonie und Pleuritis. 

4 Die Schilddrüse war klein und zeigte histologisch den Bau einer kolloidalen 
Struma, manche Follikel waren bis 0,3 und 0,4 mm im Durchmesser, das Epithel 
war vielfach noch kubisch, an anderen Stellen war es abgeplattet. Gelegentlich fanden 
sich Gruppen von Follikeln ohne kolloidales Sekret. Uterus und Ovarien waren atro¬ 
phisch. Da9 Becken ist vor allem im geraden Durchmesser eng, Conjugata vera nur 
8,5, Querdurchmesser jedoch 13,7. Der Schädel hat 16,85 cm Länge, 12,9 cm Breite, 
somit einen Index von 76,56. An der Synostosis sphenobasilaris ist die Fuge deutlich 
erhalten. Der Schädelinhalt mißt 1078 ccm. Bekanntlich hatte Virchow auf Grund 
eines Falles von angeblichem Kretinismus eines Neugeborenen als Grundlage der Störungen, 
insbesondere der Schädel- und Hirnveränderungen, die pifimature Verknöcherung der Spheno- 
basilarfuge hingestellt. Jener Fall mit angeborener Tribasilarsynostose, den ich histo¬ 
logisch und röntgenologisch nachprüfen konnte (dieses Centralbl. 1904. S. 290ff.), ist aber 
als Chondrodystrophie zu erklären. Bei Hypothyreoidismus jedoch liegt gehemmte und 
verspätete, nicht verfrühte Ossifikaticn vor, so auch im vorliegenden Falle. Das Hirn 
wog 965 g und zeigte etwas atrophische Windungen. Histologisch (Toluidinblaufärbung) 
drückte sich die Atrophie auch in der eng zusammengerückten Zellgruppierung aus, ein 
Hemmungssymptom, wie bei ganz infantilen Hirnen; die Zellarchitektur war im ganzen 
wohl erhalten. Die Gefäße waren nicht vermehrt und auch nicht von verdickter Wandung* 
Die Glia erschien nicht vermehrt. Die Ganglienzellen entsprachen etwas der chronischen 
Veränderung, doch von wabig-kömeliger Struktur; sie waren intensiv gefärbt und etwas 
sklerosiert. Trabantzelleri waren wenig vorhanden. Besonders war auffallend, daß der 
Spitzenfortsatz weithin gefärbt war, dabei mehrfach etwas varikös und geschlängelt. Di© 
Fortsatzlänge betrug vielfach das Doppelte wie die Zellen selbst im Länpdurchmesser. 
Der Kern ist wenig gefärbt, entrundet, fccmkörperchen und besonders der I^ristalloid sehr 
deutlich. 


Einen entsprechenden Befund hatte ich schon 1904 in 2 Fällen beschrieben, 
gelegentlich war hierbei der Fortsatz 10—16mal so lang wie die Zelle selbst sichtbar. 
Gleichzeitig konnte ich aber auch bei den Hirnen thyreoidektomierter Kaninchen und 
Hunde ähnliche Bilder von weithin sichtbaren Spitzenfortsätzen feststellen. Aller¬ 
dings handelte es sich dabei um Original-Nisslfäxbung. Wegen dieser Befunde bin 
ich seinerzeit von Bayon in einer unparlamentarischen Weise angegriffen worden. 
Ferner hatte ich 1911 einen Fall veröffentlicht, in dem ich in gleicher Weise etwas 
mangelhaft differenzierte Zelltypen, ferner das Bild der kömig-wabigen Zelldegenera¬ 
tion und eine auffallend weitreichende Sichtbarkeit der Spitzenfortsätze, die vielfach 
erheblich geschlängelt und stellenweise varikös aufgetrieben waren, gefunden hatte* 
Scholz und Zingerle hatten 1910 (Zeitschr. f. Erforsch, u. Behandl. d. jugendl* 
Schwachsinns. III. S. 307) weit sichtbare Färbung und Schlängelung der Spitzen¬ 
fortsatze bei zwei Kretinenrinden beschrieben. Andeutungsweise wies bereits 1863 
Weidl darauf hin. 1916 hat Simchowicz (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psych. 
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XXXI. S. 275) histologische Veränderungen im Nervensystem bei experimenteller 
Thvreotoxikose veröffentlicht, wobei er den Befund hervorhebt, daß die proto¬ 
plasmatischen Zellfortsätze meist weithin gefärbt sind. Ich glaube, daß der heutige 
Befund dieses Falles, der auch durch die selten lange Lebensdauer bemerkenswert 
ist, wennschon ich einst auch einen endemischen Kretinen von 86 Jahren unter¬ 
suchen konnte, eine Bestätigung liefert dafür, daß zu den mikrochemischen Re¬ 
aktionen der Thyeotoxikose eine besondere tinktorielle Affinität der Nervenzell- 
fortsätze, vor allem des Spitzenfortsatzes gehört. Es nähert sich somit auch diese 
Form von psychisch-somatischen Erkrankungen dem Ziel, für charakteristische, 
psychiatrisch einheitliche Hirnerkrankungen auch spezifische Himrindenverände- 
xungen festzustellen. (Demonstration von histologischen und osteologischen Prä¬ 
paraten, Bildern, Diapositiven, Mikrophotogrammen.) Eigenbericht. 

Herr Nonne demonstriert die Diapositive von Mikrophotogrammen, die einem 
von Dr. Steiner-Straßburg i. Eis. (Klinik Wollenberg) ihm geschickten Präparat 
entstammen. Es handelt sich um einen Schnitt aus einer Leber eines mit Blut 
von einem Fall von multipler Sklerose geimpften Meerschweinchens. 
In Pfortadergefäßen finden sich die von Steiner beschriebenen Spirochäten massen¬ 
haft. N. berichtet, daß Steiner selbst seinem Befuude noch kritisch gegenüber¬ 
steht. Der Grund dafür liegt darin, daß die Spirochäten im Blute von an multipler 
Sklerose erkrankten Menschen bisher noch nicht gefunden sind, daß das Krank¬ 
heitsbild bei den Tieren ein bisher ausnahmslos akutes gewesen ist, und daß das 
Zentralnervensystem der Tiere bisher noch nicht untersucht worden ist. N. fügt hinzu, 
daß man bisher noch keine Spirochaete kenne, die weder infektiös ist, noch ende¬ 
misch oder epidemisch auftritt, noch hereditär übertragbar ist, wie es bei der für 
die multiple Sklerose vielleicht ätiologisch verantwortlich zu machenden Spirochäte 
der Fall wäre. Andererseits sei daran zu erinnern, daß die Spirochäte der Weil- 
schen Krankheit auch nicht im Blute der Kranken gefunden wird, sondern erst 
in den Blutgefäßen der Leber von Tieren, die mit Blut der Kranken geimpft sind. 
Nachuntersuchungen wird großes Interesse entgegenzubringen sein. Eigenbericht. 


TV. Mitteilung an den Herausgeber. 

Bemerkungen zu der Arbeit von Sz&sz-v. Podmaniexky. 

(Neurol. Centralbl. 1917. S. 878.) 

Zu den interessanten Beobachtungen der Herren Autoren möchte ich mir erlauben, 
erinnernd darauf hinzuweisen, daß in dem von mir im Sommer 1916 beschriebenen „Stirn- 
himsyndrom“ neben homolateraler, universeller Hyporeflexie (Haut- und Sehnen¬ 
reflexe!), vasomotorischer Übererregbarkeitund, eventuell basal bedingter, Komealanästhesie 
und Anosmie derselben Seite — Zeigestörungen beim B&ränyversuch eine wesent¬ 
liche Rolle spielen (Monatsschr. f. Psych. 1916). Unter 110 Vorderschädelverletzten 
zeigte? etwa ein Drittel Zeigestörungen beim Bär an yve rauch, und zwar 15% doppel-, 
9% gleich- und 9% gegenseitig, 3% das ausgesprochene „Syndrom“. (Näheres dem¬ 
nächst in der Monatsschr. f. Psych.: Zur Klinik der Nachbehandlung Kopf verletzter.) 

I M. E. ißt Alter und Sitz der Verletzung von entscheidender Bedeutung dafür, ob 
Zeigestörungen nachweisbar sind; in dem Abkühlungsversuch ist zweifellos eine sehr wert¬ 
volle diagnostische Hilfe für die StimhimverJetzung von den Herren Autoren gefunden. 

Priv.-Doz. Dr. J. H. Schultz (Jena), 
Stabsarzt d. Res., z. Z. Chefarzt 
eines Nerven-Genesungsheims im Westen. 


Einsendungen für die Redaktion sind zu richten an Dr. Kurt Mendel 
in Berlin W, Augsburgerstr. 48. 
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Starrkrampf bei Erfrierun¬ 
gen 977. 

Böhme: *429. *686. 

Hautreflexe an Armen 755. 

Gekreuzte Streckreflexe 756. 

Antagonisten bei spinalen 
Reflexen 756. 

Koordin. Refl. des Lenden¬ 
marks; 757. 

Böhmig: (175). 

Boidin: Myasthenie 81. 

Du Bois: Recklinghausen sehe 
Krankheit 822. 

Bolten: *221. 

Bondv: *940. 

Bonhoeffer: (94). (95). (96). 
(251). *432. (569). 

Abnahme des Alkoholismus 
seit Kriegs beginn 569. 
(570). *687. (763). 

Granatfernwirkung und 
Kriegshysterie 801. 

Dienstbesch&digung 806. 

Exogene Reaktionstypen 
902. *942. *943. *944. 
(1017). 

Tastlähmung 1020. 

Bonhomme: Brechmittel bei 
Erregung izust. 990. 

Bonola: Chorea 758. 


Bookman: Stoffwechsel bei 
Myasthenie 81. 

Borberg: Zuckergehalt des Li¬ 
quor 160. 

Borchard, A. F.: *219. 

Hirn verletz. 283. *943. 

Bordier: *942. 

Bornemann: Zerebr. Schwan - 
gerschaftslähmung 426. 
*428. 

Bornstein, M.: Kompression 
des Rückenmarks 123. 

Schizothymia reactiva 497. 

* 688 . 

Bornstein: *428. 

Borst: *942. 

Borsz4ky: Operat. Beh. der 
Nervenverletz. 287. 

Boruttau: Tod durch Elektri¬ 
zität 216. 

Bosse: *943. 

Bossert -Rollet t: Lipodystro¬ 
phie 1010. 

Boumann: Luetische Psycho¬ 
sen 245. 

Boven: *688. 

v. Braitenberg: *221. 

Bralez; Raynaud u. Syphilis 

86 . 

Braun, H.: *221. 

Diathermie im Kriege 461. 

— W.: Himverletz. 283. 

Breslauer: *428. 

Bressler: *944. 

Bretschneider: Alopecia neu- 
rot. traumat. 214. 

Brietz: *221. 

Broadbent: *428. 

Brodmann: (169). 

Brodsky: *432. 

Brooks: Hämatomyelie 128. 

Brouwer: *219. 

Sehstrahlung 414. 

Lokalisation im Corp. Stria¬ 
tum 422. *427. *685. 

Brown: Verlauf bei man.-depr. 
Irresein 989. 

Bruce: *430. 

v. Brücke: *218. 

Großh irnphysiol. u. Psycho l. 
414. *940. 

Brückner: (349). 

Lymphozytenemigration 
728. (764). 

v. Brudzinski: Wangen- u. 
Symphysisphanomen bei 
Hirnhautentz. 306. 

Nackenphän. an den Armen 
308. 

Brugmans: *431. 

Bruhns: Unbewußte Spätsyplu- 
lis 242. 

Brun: Intramedullärer Kon¬ 
glomerattuberkel 126. *911. 

Brünjes: *687. 

Sp&ttetanus 980. 
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Brunner: Gezeitenamplitude u. 
epil. Anfall 464. *941. 

Brunschweiler: *686. 

Bronze!: *221. 

Lokaler Tetanus 978. 

Bryant: Behänd!. der Zerebro- 
spinalmening. 316. 

Budde: Sensible Hypoglossus- 
bahn 641. 

Bumke: *224. 

Blotgerinnungszeit bei Dem. 
praec. 502. 

Bongart: Spätfolgen von Hirn¬ 
schüssen 285. *431. 

Bunnemann: *428. 

Burk: Tenodese, Muskelüber¬ 
pflanz. oder Nervennaht 
287. 

Burley: Aufsteigende häraor- 
rhag. Myelitis 129. 

Burton: Herpes ophthalm. 821. 

Burton-Opitz: Hirn- u. Blut¬ 
druck 415. 

Büsing: *432. 

Bossmann: Herpes zoster 
ophthalm. 822. 

Buzzard: Fazialisspasmus 1012. 


Oadwalader: *220. 

Kleinhimbrückenwinkel- 
tumor 380. 

Campbell: Demenz bei Para¬ 
lyse 54. 

Hyster. Amblyopie 546. 

Cannata! Chron. H vdrozephal. 
u. heredit. Lues 389. 

Capelle: *431. 

Carlill: Herpes zoster 822. *041. 

Carpenter: *223. 

Caapari: *431. 

Cassirer: Anatom. Veränder. 
feinerer Apparate auf dem 
Gebiete der Vasomotilität 
137. (139). 

Prognose der Nervennaht 
675. (679). 

Neuritis der Cauda u. Wol- 
hvn. Fieber 1020. 

Chartier: *218. 

Chauffard: Nukleäre Lähmung 
bei Diphtherie 473. 

Chvostek: *686. 

Basedow u. Hyperthyreosen 
882. 

Kropfherz 887. 

Cimat: Hvster. Amaurose 546. 

Cimbal: (851). 

Clapar£de: Gedächtnis bei As¬ 
soziationen 540. 

Bradvlexie 572. 

Claude: *941. *943. 

Cluzet: Akromegalie 602. 

Cogitator: *431. 

Coglievina: Intralumbale Dis- 
pargeninjektion 314. 
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Cohon, L.: Goldreakt. im Li- 
| quor 161. 

| Cohn, A. *220. 

— Toby: (139). *224. 

Auerbach sehe Elektrode 262. 
(677). 

Colliver: *220. 

Como: Luminal 250. 

Compton: Meteorologie und 
i Zerebrospinalniening. 301. 

Conklin: Spondyl. typhosa 675. 
! LeConte: Nukleäre Lähmung 
bei Diphtherie 473. 

Cooke: *42K. 

Cooper: *429. 

Coriat: Regeneration bei Ul- 
narisläsion 648. 

Corbett: *430. 

Cornil: *941. 

da Costa: Intramedull. Tumor 
| 125. *685. 

| Cottet: *942. 

I Covo: *687. 

Magnesiumsulfat bei Tetanus 
982. 

1 de Crinis: Serumeiweißgehalt 
907. *944. 

! Crulee: Goklsolreaktion 162. 

] Culver: Raynaudsehe Krank- 
; heit 86. 

Cuneo: Man.-depr. Irresein988. 

! ( \irschmarm, H.: Behandlung 
I hyster. Stimmstörungen 

118. *222. *223. 

Myositische Pseudogenick- 
j starre 388. *430. *431. 

*432. 

Formenreichtum der mult. 
Sklerose 707. (851). 

Svmmetr. Muskelhyper¬ 
trophie 1009. 

| Cushing: *219. 

Anosmie u. Seilaverände- 
rungen bei Hirntumor 375. 

Kleinhimbrtiokenwinkel- 
tumor 379. 

Cyranka: Alopezie u. menin- 
geale Lues 244. 

Czerny: Chorea 760. 

Czyhlarz, v.: Milzbrand- 
mening. 339. 


• Dahl: Psychische Vorgänge 
! beim Pferde 541. 

Le Damany: Wirbelexostose 
u. Rückenmarkskompres¬ 
sion 124. 

Darling: *428. 

Debeyre: *219. 

Degenhardt: *224. 

Demole: Tuberkni. Meningo¬ 
encephalitis 337. 

Denehy: *428. 

Denker: Kieferhöhleneiter u. 
Ischias 812. *941. 


Depenthal: Kopfschußver¬ 
letzte 628. *687. 

Deren m: Intramedullärer 

Tumor 125. 

Deecoendres: Binet-Simonsche 
Methode 987. 

Descoust: *686. 

Deuchler: *223. 

Deus: *943. 

Deutsch: *431. *940. 

Dickson: *685. 

Dixon: Liquor oerebrospin. 157. 
Doberer: *430. 

Spättetanus 979. 

Doflein: *431. 

Donath: Hysterische Stimm-, 
Sprach- u. Hörstörungen 
32. 

Behandl. von Tabes u. Para¬ 
lyse 45. *222. 

Hyster. Taubstummheit mit 
kataton. Erschein. 970. 
k Donnet: *686. 

Domblüth: Erziehungsbuch 89. 

*943. 

Klinisches Wörterbuch 991. 
Douglas: *430. 

Dreyer: Femwirkung bei 
Schußverletz. 116. 

Drüner: Freilegung der Nerven- 
u. Gefäßstamme an Arm 
289. 

Dub: Psychogene Taubheit, 

I Stummheit 118. *221. 

Heilung funktioneller Leiden 
295. *432. 

i Dübel: Auftreten u. Verlauf 
| der Paralyse 50. *224. 

Dubois: (508). *942. 
du Bois: Recklinghausen sehe 
Krankh. 822. 

( Dück: Anonymität u. Sexuali¬ 
tät 392. 

I Wirtschaftspsvchologic 538. 
j Düll: *427. 

Dumas: *943. 

] Durante: *942. 

* Dtirek: *685. 

| Düring: *940. *941. 

| Dusser de Barcnne: *218. 
Dziembowski, v.: Myelitis bei 
Wutschutzimpfung 130. 

*429. 

Dystrophia adiposo-genitalis 
602. *686. 

! Economo, v.: Paranoia queru- 
' lans 475. *685. 

Enoephalitis lethargioa 806. 

| van Eden: *432. *687. 

| Edinger: Regeneration des 
periph. Nerven 562. *685. 
Aufbau, Funktion, Unter¬ 
gang u. Neubildung der 
periph. Nerven 836. (845). 

(853). (863). 
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Edmunds: Augensympt. nach 
Thyreoidekt. 890. 

Edwards: Hirn- u. Blutdruck 
415. 

Egger: *941. 

Eich: Encephalitis u. Masern 
472. 

Eichhorn: *218. 

Eichhorst: *220. 

Eitr. Pneumokokkenmening. 
338. 

Alkoholneuritis 818. 

Eiger: *429. 

Basedow 572. 

Eijkman: Polyneur. galli- 
narum 817. 

Eisath: Paranoiau. Para* 
phrenie 394. 

Eisner: *221. 

Diabetes insip. u. Hypo¬ 
physe 604. 

Eliasberg: *220. 

Ellinghaus: Poliomyelitis auf 
luetischer Grundlage 133. 

Elpern: Atypische Paralyse 53. 

Eisberg: Varizen am Rücken¬ 
mark 124. 

Elschnig: *428. 

Intermitt. NyBtagmus 711. 

Enderlen: *432. 

Enebuske: *223. 

Vasomotor. Unruhe bei 
Geisteskr. 905. 

Enge: Salvarsan bei Paralyse 
55. 

Engel: *223. 

— Adolf: Akute Psychosen im 
Kindesalter 904. 

— Michael: Polyneuritis am 
Gebirgskriegsschauplatz 
289. 

Engelen: Psycholog. Laborat. 
z. Erforsch, der Unfall¬ 
neurosen 206. 

Rentenbegehrungen u. Asso- 
ziationsexperiment 214. 

Somat. Behandl. bei Unfall¬ 
neurosen 214. *218. *222. 
*687. 

Engelhardt: Brown-Sequard- 
sche Lähm. 630. *687. 

Engelmann: (831). *944. 

Engler: Kongenitale Wort¬ 

blindheit 931. *941. 

Eppinger: *686. 

ödem u. Schilddrüsenfunk¬ 
tion 894. 

Epstein, A.: Stoffwechsel bei 
Myasthenie 81. 

'— L.: Weibl. Pflege in An¬ 
stalten 986. 

Erdheim: Zwergwuchs 604. 

Erfurth: Traumat. Lähm, im 
Geb. des Plex. lumbosacr. 
206. 

van Erp Taalman Kip: Hem- 

Digitized by Gougle 


mung, von linker auf die 
rechte Hemisphäre aus- 
geübt 643. 

Eschweiler: *427. i 

Esser: *224. 

Ettinger: Trauma u. organ. 
Hirnkrankh. 204. *219. 

* 222 . 

Eulenburg, A.: Paramyotonia 
congen. 195. *432. 

Euler: Trigeminuserscheinun¬ 
gen 811. | 

Exner: Rasche Funktionsher- I 
Stellung nach Nervenver- i 
letz. 286. *432. 

Eyer (fälschl. Eger gedruckt): 
Littlesche Krankheit 474. 
*940. 

Faber: *218. *221. *430. | 

Adrenalin u. Neurasthenie | 
545. 

Fabinyi: Behandlung der Para- | 
lyBe 67. 

Fahr: Herpes zoster 821. 

Falk, E.: Halsrippen 675. 
Falls: Blut bei Tabes u. Para¬ 
lyse 38. 

Farago: Chirurg. Behandl. der 
periph. Nerven verletz. 287. 
Faure-Beaulieu: Epilepsie nach 
Schädclverletz. 113. *941. 
Fehr, O.: Schwangerschaft u. 

Hypophysisgeschw. 598. 
Fein: Vagotonische Erschein. 

bei Gesunden 901. 
Feldkirchner: *429. 

Feldmann: Encephalitis nach j 
Salvarsan 246. 

Fellermeyor: *429. i 

Multi} Ir Sklerose, Geburts- s 
hilfe u. Gynäkol. 707. j 
Ferenczi: Kriegsneurosen 291. j 
Fetterolf: *429. 

Findlay: *686. 

Finkelnburg, R.: Traumat. 
Meningocele spin, 206. 
Latente eitr. Meningitis 341. 
(851). 

Fischer, A.: *431. | 

— G.: *223. | 

— Jakob: Alkoholpsychosen j 

976. I 

— L.: *428. 

Fischl: Alopecie nach psych. j 
Trauma 214. *430. j 

Flack: *428. 

Flatau, E.: Epidem. Zerebro- ! 
spinalmening. 302. 

— G.: Hyster. Hochstand der 

Schulter 92. 

Psychotherapie 294. *430. 
*432. 

Diagnose bei Krainpfleiden ; 
467. 

Athetose 568. (569). 


Flatau, G: Atrophie der klei¬ 
nen Handmuskulatur 655. 
(656). *940. 

Fleckseder: Hypophysäre Poly¬ 
urie 596. 

Flesch: Epilepsiestudien 434. 

Fliess: *941. 

Föderl: Intrathorak. Tumor 
mit Ganglienzellen 651. 

Foerster: *686. 

Kriegsverletz, der peripheren 
Nerven 838. (853). 

Nachbeh&ndl. Kriegs verletz¬ 
ter 854. (862). 

Foll: Ätiologie der Chorea 759. 

Forbes: *427. 

Fordyce: *221. 

Förster : *220. *688. 

Kriegszitterer 803. *943. 

Foster: *686. 

Fraenkel, A.: Operat. bei Epil. 
nach Schädelschüssen 627. 

Fraenkel, M.: Hemiparese nach 
Malaria 1022. 

Franke: *429. 

Fränkel,Ernst: Meningokokken 
im Liquor 310. *430. 

Intrakran. Heilserumther. 
bei Tetanus 982. 

Fraser: Syphilis, Schwachsinn 
u. Epilepsie 134. 

Frets: Alzheimersche Krank¬ 
heit 650. 

Freud, S.: Psychopathol. des 
Alltagslebens 539. 

Freund, C. S.: Aneurysma der 
Carotis interna 421. 

— Ernst: Troph. Stör, bei 

Verletz, der Gliedmaßen 
632. 

Frey: *942. 

Friedemann, U.: Optochin bei 
epidem. Mening. 314. 

Friedländer, A.: Kriegsmediz. 
u. psychol. Bemerk. 449. 
*687. 

— R.: *429. 

Friedmann, R.: *941. 

Fröbcs: *431. 

Froehlich, E,: Kriegsfähigkeit 
von Rentenempfängern 
299. 

Fröhlich, A.: *430. 

Froment: Physiopathische Stö¬ 
rungen 799. *943. 

Fromme: *219. 

Fröschels: *219. *686. 

Sprachheilk. u. übrige Me¬ 
dizin 932. *940. 

Frus: Bevormundung u. Kampf 
gegen Alkoholismus 976. 

Fuchs, A.: Enuresis bei Sol¬ 
daten 26. 

Chvosteksches Zeichen 82. 
*222. *685. 

Kopfverletzungen 790. 
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Puchs, A.: Eiektrogymnastik 
bei periph. Lähm. 827. 
*941. *943. *944. 

— E.: *942. 

— R.: *221. 

Tetanus 978. 

— W.: Intelligenz, Schädel, j 

Hirngewicht 854. 

Paohs-Reich: Meningitisserosa 
385. 

Fumarola: Kleinhirnbrücken- j 
winkeltumor 377. 

Fürnrohr: Zittern bei Kriegs- ; 
teilnehmem 118. *431. 

Fürth: *942. 

Fuse: *218. 

Gewundene Gran im vor¬ 
deren Zweihügel 640. 

Akustische Bahnen 640. 

Futterer: Syringomyelie nach 
Poiiomyel. 714. 

Oabrielidte Himzysticerkus 
381. 

Gaertner: Salvarsan bei Chorea 
761. 

Gaisboeck: Gelenkrheumatis¬ 
mus u. Hemiplegie 425. 
*428. 

Galletti: *940. 

Galli: Spondylitis typhosa 674. 

Gans: Tastblindheit 419. 

Ganser: (167). 

Ganter: *221. *428. 

Sedobrol u. Luminal bei 
Epilepsie 468. 

Gardner: *220. 

Gärtner: *430. 

Garton: *430. 

Gasch: *219. 

Gatä: Raynaud u. Syphilis 86. 

Gaucher: Raynaud u. Syphilis 

86 . 

Gaugele: *941. 

Muskebrheumat. u. Neuralgie 
1007. 

Gaupp: *222. *430. *431. *687. 

Melancholie u. seelisches Leid 
989. 

Gautier: *219. 

Mischgeschwüre der Hypo¬ 
physengegend 599. 

Gautrelet: Okulokardialer Refl. 
bei Kriegsverletzten 799. 
*942. 

Gayarre: Hirnrinde bei Para¬ 
lyse 49. 

Gebele: Chir. der peripheren 
Nervenverl. 798. *943. 

Geigel: *431. 

Nervöses Herz u. Herz¬ 
neurose 548. 

Geiger: *220. 

Gelb: (861). 

Gennerich: Ursachen von Ta¬ 
bes u. Paralyse 37. 
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Gennerich: Tabische Seh¬ 
nervenatrophie 43. *942. 
Gärard: *942. 

Gerhardt: *218. 

Gerlach: *218. *427. 

Gerson, M.: Myasthenie 80. 
*219. 

Gerstmann: Körpergleichgew. 
nach Schuß Verletzungen 
des Stimhirns 112. *219. 
*429. 

Aplasie der Thyreoidea 891. 
Gersuny: * Muskelanschluß bei 
motor. Lähmungen 824. 
Gerwiener: Chron. Tetanus 981. 
Gewin: Raynaudsche Krank¬ 
heit 85. 

Gibson: *224. *430. 

Giese: *223. 

Deutsche Psychologie 535. 
Gildemeister; Elektr. Stark¬ 
ströme 735. 

Gilow: *221. 

Physik. Ther. der Basedow¬ 
schen Krankheit 888. 
Glaser, F.: Himtuberkel 384. 

— W.: *685. 

Glücksthal: *221. 

Tetanus 980. 

Göbell: *688. 

Gödde, H.: *430. 

Morphium- u. Veronalver- 
giftung 974. 

Goebel: Epidem. Mening. 306. 
Goedde, W.: *219. 

Intakte Pyramidenbahn bei 
Hemiplegie 425. 

Gold: *429. 

Herpes zoster 820. 

Goldberg, B.: Funktionelle 
Harnverhaltung 555. 
Goldberger: *429. 

Goldmann: *222. *428. *685. 
Goldsoheider: Traumat. Neu¬ 
rose 28. *222. 
Hautsensibilität 647. *685. 
Refrigerator. Myalgie 814 u. 
816. *940. 

Goldschmidt: *223. 

Goldstern, K.: *222. *223. 
Schemata für Hirnverl. 283. 
Ausfallserscheinungen bei 
Kopfschüssen 283. 
Sensibilität u. Motilität in 
der Hirnrinde 489* 
Hirnverletzte 683. *685. 
Behandl. der Kriegshyste¬ 
riker 801. (860). (862). *943. 

— M.-. *685. (850). *943. 
Gonzales: Encephalitis nach 

Salvarsan 247. 

Gordon: Pachymening. int. bei 
jungen Kindern 342. *428? 
Hydromyelie 715. 

Götz, B.: Adipositas dolorosa 

88 . 


Götz, O.: *218. 

Meningokokkenmening. 313. 

Graf: Epilepsie nach Hirn¬ 
verletzungen 792. *943. 
Grandjean-Hirter: *224. 

Greely: *428. 

Greenberg: Cystoskopie bei 
Rückenmarkskrankheiten 
123. *220. 

Greene: *219. 

Gragg: Somatische Zeichen bei 
Paralyse 49. 

Gregor: *688. 

Verwahrlosungstypen 720. 

*944. 

Grey: Nystagmus u. Hirn¬ 
tumor 382. 

Lokalisation von Kleinhirn¬ 
tumoren 495 u. 496. 

Griffith: Akute zerebellare Ata¬ 
xie bei Kindern 494. 

Groddeck: Psychoanalyt. Be¬ 
handlung 991. 

Gross: Halssympathicuslähm. 
durch Schußverletzungen 
795. *943. 

— O.: Vasomotorenlähmung 

120 . 

— S.: Enuresis bei Soldaten 

26. *222. 

Grossmann: Koryfin 811. 

— M.: Ataxiebehandlung bei 

Tabes 46. *942. 

Tetanusrezidiv 980. 

Grote: *428. 

Blut bei Tetanus 977. 

Grotjahn: Soziale Pathologie 
217. 

Grünbaum: Hysterie u. Kriegs - 
dienstbeschäd. 34. *222. 
Pseudo vorstell, u. Pseudo¬ 
halluzin. 909. *944. 

Grund: (852). 

Grundmann: *941. 

Grüne: *431. 

Grunow: Wildbader Trinkkur 
bei basedowoiden Zust. 

888. 

Gschwind: Hypophyse u. Gra¬ 
vidität 598. 

Gudden: Poetische Psychol. u. 

Peych. 901. *943. 

Guillain: *222. 

Guillermin: Neurolog. Station 
zu Lyon 799. *942. 

Guthrie: *219. 

Gyllenawärd: *427. 

Haberer, v.: *686. 

Haberlandt: *218. 

Endogene Depression 989. 
Häberlin: Jodtinktur u. Teta¬ 
nus 981. 

Haberinan: *219. 

Hirntumor oder Hysterie 
557. 
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Huberinan: Artefizielle Haut- 
erkiaiik. boi Hysterie 855. 
Haedenkamp: *224. 

Haenel, F.: Kopfschüsse 108. 

(169). i 

Haggenmiller: *685. ! 

Hahn: *219. 

— F.: *432. 

— R.: Dienstbeschäd. bei Par¬ 
alyse 732. *941. *944. 
Haike: Doppelseit. Ausfall des I 
Vestibularapparates 139 u. j 
728. (140). (141). J 

Hajdu: Organtherapie loci De- t 
mentia praecox 504. i 
Halberstadt: Paraphrenie 396. 
Haldy: Strafanzeige weiblicher 
Jugendlicher 717. 

Haller: *427. f 

Halliburton: Liquor cerebro¬ 
spinalis 157. *429. i 

Hammond: Neosalvarsan bei 
Paralyse 56. j 

Hampe: *943. 

Hancken: *219. i 

Handelsnian: Epidem. Zerebro ! 

spinaiineningitis 302. | 

Haneborg: Chorea 758. 

Hanes: Luetinreaktion 240. i 
*428. 

Hanfland: *218. 

Meningokokkenmening. 313. , 
Hannemann: Myasthenie 81. 
v. Hansemann, Eitrige Mening. 
nach Kopfverletz. 793. 

Pneumocephalus 794. *940. | 
*943. j 

Hansen: Gehäufte kleine An- [ 
fälle bei Zwillingen 470. ! 

Härtel: *429. ! 

Hartl: *224. I 

Fehlende Erinnerung für I 
einen Sehädelschuli 717. j 
Hartshorn: Vasomotor. Neu- | 
rose 551. j 

Haskovec: Epileptische Ge- i 
lenkluxationen 466. 

Elektrodiagnostik u. Elektro- ! 
therapie 990. j 

van Hasselt : Tuberkulöse Me- t 
ningo-Encephal. 338. *428. 
Hassin: Myelitis 128. *220. 

Multiple tuberkulöse Hirn¬ 
abszesse 385. 

Hatch: Progress, neuromu^kul. 1 
Atrophie 131. , 

Hauptmann, A.: Nonnesehe I 
Phase 1-Reaktion 162. 
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Schredl: *428. 

Schröder, P.: Katatone Zu¬ 
stände bei Paralyse 54. 

*223. 

Geheilte Kriegsneurose 256. 
Hirnverletz. 283. (347). 
Encephalitis u, Myelitis 350. 

(568). *686. 

Schroeder, K.: Magnesium¬ 
sulfat bei Chorea 762. 
Schrottenbach: Vasovegetative 
Vorgänge 892 u. 893. *943, 
Schubiger: *221. 

Veronalvergift. 974. 

Schulemann: *687. 

Schüller, A.: (846). 

— L.: Wachsuggestion bei 
Kriegshysterie 638. *687. 

Schulthess: Formveränderung 
der Knochen an gelähmten 
Extrem. 509. 

Schultz, J. H.: Sexualpeycho- 
analyse 539. (850). 
Stirnhirnsyndrom 1024. 

Schultze: Mening. ser. circum- 
scr. traumat. 792. *942. 

— Fr.: *686. 

Famil. Syringomyelie, famil. 

Mal. perfor. 714. 

Period. Lähm. 730. (845). 

(853). 

— Otto: Schwachsinn u. Er¬ 
müdung 731. 

— W. H.: Färbemethode der 

Markscheiden 639. *685. 
Schuster, P: Sensibil. im Ge¬ 
sicht bei kortik. Schuß¬ 
verletz. 90 u. 331. 
Medianusverletz. 91. 

Zungenschuß 91. (137). 

Lähm, des N. glutaeus sup. 

253. 
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Schuster, P.: Kontrakt, d. M. 
tib. post. 255. (255). (256). 
Sensible Zentren der Groß¬ 
hirnrinde 331. (346). (655). 
Traumat. Nervenlähmungen 
691 u. 741. (852). 

Schütz: Kriegsneurosen 636. 
*687. 

Schwab: *428. 

Schwarting: Papillom des Plex. 

chorioideus 374. 

Schwartz, A. B.: Permanganat¬ 
reaktion bei Mening. 311. 

— L.: Lokalisation des Nystag¬ 

mus rotatorius 178. 
Dermographismus 648. *686. 
Schwarz, Erhard: Zwangsvor¬ 
stellungen bei Hebcphrenic 
503. 

— G.: *222. 

—r Oswald: Blase nach Schuß¬ 
verletz. des Kückenmarks 
115. 

Schwenke: Hautausschlag bei 
epidem. Mening. 308. 
Sebald: *432. 

Seelert: (92). 

Operierte Tumoren der Hirn¬ 
häute 653. (655). *688. 
Segen: *430. 

Seifert: *431. *687. 

Selberg: Schrapnellkugel in der 
Cauda equina 285. *431. 
Selig: *224. 

— A.: Paralysebehandlung 57. 
Geisteskranke des Krieges 

297. 

Senf: Psychosexuelle Intuition 
391. 

Serog: *219. *224. 

Zerebellare Ataxie nach Di¬ 
phtherie 494. 

Krankh. Selbstbezichtigung 
der Simulation 934. 
Seubert: *430. 

Sever: *220. 

Severin: *224. 
Adrenalinwirkung bei Schi¬ 
zophrenen 502. 

Sharpe: Neosalvarsan bei Para¬ 
lyse 56. *218. 

Shields: *220. 

Shteeman: Chvosteksches Zei¬ 
chen 83. 

Siebelt: Tabak u. Kriegsneu- 
rosen 293. *431. 

Siebert: Flüchtiges Hautodem 

4. 

Tuberkulin bei Paralyse 57. 

*224. *687. *688. 
Fibrolysintherapie 711. 
Raubmord, von einem 
Geisteskr. ausgeführt 716. 
Geschwisterpsychosen 935. 
*944. 

Ruhr in Anstalt 985. 


Siebert: Trauma u. Lues cere- 
bri 1003. 

Hemiatroph. faciei 1009. 
Sieglbauer: Recklinghausen- 
sehe Krankh. 823. *941. 
Siemerling: *686. 

Unstillb. Erbr. der Schwan¬ 
geren u. Polyneuritis 818. 
Psychosen u. Neurosen in 
der Gravidität 903. *944. 
Sigg: Im Nervenlazarett 295. 
Silbergleit: Epidem. Mening. 
308. 

Silberstein: *430. 

Traumat. Epil. der Meer¬ 
schweinchen 461. 

Simon, H.: *222. 

Simons, A.: Tuberk. Zerebro- 
spinalmening. 258. *942. 
Singer, Gustav: Vagusaffek¬ 
tion IKK). 

— Kurt: *218. *222. 

Neuras thenia cordis 549. 

*685. 

Fußkontraktur 764. 

Hyster. Nystagmus 764. 
(766). 

Polyneur. dysenter. 817. 
*942. *943. 

Sirota: Katatonie u. organisch- 
nervöse Begleiterschein. 
501. 

Sittig: Lidnystagmus 72. *222. 
Fleck weiser Destruktions- 

prozeß bei Zerebrospinal- 
meningitis 301. 
Hirntuberkcl 383. *685. 
Ziffernschreiben bei Apha- 
sischen 929. 

Infant. Agrammatismus 931. 
*941. 

Siwinski: Schreck bei Geistes¬ 
kranken 936. 

Slawik: *685. 

Smith: *429. 

Binet-Simonsche Methode 
715. 

Kataton. Zust. beim man.- 
depr. Irresein 988. 

Socin: *220. 

Salvarsanmyelitis 247. 
Söderbergh: Kompression des 
Zcrvikalmarks 124. 
Sokolow: *223. *686. 

Gehörshalluzinationen 909. 
Sokolowsky: *688. 

Solomon: Goldsolreaktion 162. 
Sommer, G.: Geistige Ver¬ 
anlag. u. Vererbung 193. 

— R.: Epilepsie u. Krieg 34. 
Beseitig, funktion. Taubheit 

173. (176). *223. *432. 

*685. *687. *688. *941. 
Sommerfeit: *685. *941. 
Sonnen berger: Nervenheil- 
stätte 250. 
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Sonntag: *218. 

Soucek: *940. 

Souques: Progr. Muskclatr. 
syphil. Urspr. 133. 

Herpes zoster 821. 
Spangenberg: *432. 

Erysipel u. Psychosen 984. 
Spielmeyer: *222. 

Überbrückung von Nerven - 
lücken 289. *432. 
Nervenschußverletaaingoi i 
560. (565). *941. 

Spiller: *220. 

Spinner: Vorwiegen der Frauen 
beim Giftselbstmord 717. 
Spitzy : *432. 

Spliedt: Psychosen bei Kriegs¬ 
gefangenen 299. 

Sprinz: *429. 

Staffel: *224. 

Stankoviö: *942. 

Stanley: Spiel, Erholung. 

Rückschlag 559. 

Starck: *432. 

Starfingcr: *428. 

Stargardt: *943. 

Starlinger: Weibl. Pflege per>o- 
nal in Anstalten 986. 
Stark: *429. *430. 

Hyster. Sei bst Verletzung der 
Augen 557. 

Starkey: Tabes 43. 
de Stefano: Chron. Hydrt>ceph. 

u. Lues heredit. 389. > 
Stefanowicz: Behandl.dcr Ge¬ 
nickstarre 319. 

Stehr: Quinckesches ödem 594. 
*941. 

j Steiger: *221. *429. 

I Akromegalie 601. 

I Hypophysäre Fettsucht 692. 

Stein: *429. 

| — Leopold: *428. 
i Stottertherapie 933. *941.. 

— Otto: Spondyl. cervic. tu- 

berc. 674. 

Steinach: *221. 

I Steinberg: *429. 

! Steiner: Atiol. der mult. Skle¬ 
rose 844. (845). *941. 

Stein thal: *432. 

, Stekel: *223. 

Psychische Impotenz 393. 
*432. 

Stelzner: Erschöpf ungs psycho - 
j sen bei Kriegsteilnehmern 
805. *943. 

Stephan: Meningismus 388. 
*941. 

Sterling: Chron. Myelitis als 
Folge der Zerebrospinal- 
mening. 312. 

Lähmungsaura bei Epil. 465. 
Alopezie 552. *685. 

Stern: *432. 

— C.: *430. 
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Stern, Erich: Psychoneurosen 
543. *680. 

Assoziat. bei Gehirn verletz¬ 
ten 791. *943. 

— Felix: *940. 

— G.: *431. 

— Karl: *943. 

— W. : *688. *944. 

Sternberg: *223. *431. 

Stertz: Typhus u. Nerven¬ 
system 299. 

Stetter: Nervöse Blasenstör, 
bei Soldaten 293. 

Stevens: Mongoloide Idiotie u. 

Syphilis 135. 

Stheeman: *942. 

Stieda: 219. 

Hirnverletz. 283. 

Stiefler: Kumpfhabitus bei 
Rückenmarkschußverletz. 
114. *222. 

Fingerdaumenreflex 482. 

— Frontdiensttauglichk.nach 
Prellschüssen des Rücken¬ 
marks 630. 

Granatexplosionen 635. *944. 

Stier: Isolierte Agraphie u. 
Alexie beim Linksh&nder 
92. (346). (570). 

Wilsonsche Krankh. u. Par. 
agit. 1021. 

Stiller: Asthenie 542. 

Stöcker, W.: Myotonie 198. 

Kopfstreifschuß u. Mening. 
luet. 244. 

Stockleb: *221. 

Neurofibromat. u. Elephan¬ 
tiasis 822. 

Stolte: *685. 

Storch: Neurotischer Persön¬ 
lichkeitstypus 542. *686. 

Storm van Leeuwem: *220. 

Storz: Prognose bei Dem. 
praec. 503. 

Stracker: *224. *428. 

Strafella: Der sozial Primitive 
715. 

Geschlechtsleben Geistes¬ 
kranker 718. 

Stransky: (853). 

Strasmann: Asthma phrenicum 
1013. 

Strassburger: Querulanten¬ 
wahnsinn 400. 

Strasser: (62). *430. (510). 

Strassmann, F.: Behandl. der 
Querulanten 475. 

Strauss, H.: Organother. des 
Diabetes insip. 605. 

Strindberg: Herztonica u. Zen¬ 
tralnervensystem 899. 

Strohmayer: Man.-depr. Irre¬ 
sein 987. 

Stromme: *688. 

Struck: *432. 

XXXVI. I 
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Strümpell: Hysterische Kr ank , 
heitserschein. 29. 

Funktion, u. organ. Er kr. 
des Nervensystems 543. 

Stulz: Kontralaterale Behandl. 
funktion. Lähm. 122. *432. 

Sturm höfel: Haftpsychosen725. 

Stuurman: *218. 

Paranoide Psychosen 398. 

Suchy: *223. 

Pupillenreaktion 755. 

Ohrmuscheln, Augenbrauen 
u. geistiger Zustand 910. 

Sundberg: Kompression des 
Zervikalmarks 124. 

Sünder: Querulantenwahn u. 
Dienstfähigk. 476. 

Svestka: Meningokokkensepsis 
304. 

Swalm: Goldsolreaktion 162. 

Meningealgeschwulst 300. 

Swift: Reflexe bei Chorea 761. 

Szäsz. Stirnhirn u. Zeigever¬ 
such 878. 

Szedläk: Simulation währ. des 
Militärdienstes 295. 

Geistesstör, bei bilater. Athe- 
tose 474. 

Szily, v.: Kriegsaugenheilkunde 
626. *687. 

Szpakowska-Bimbaum: *223. 

Sztanojevits: Poliomyelitis 
chron. later. 106. 

Unilaterale Gliose 108. *219. 

Assoziierte Blicklähmung421. 

Hirnaneurysmenruptur 737. 

Szymanowski: wl9. 

Taegen: *219. ! 

Intrazerebr. Blutungen im 
Kindesalter 425. 

Tallquist: Erythrozytose u. 
chron. Alkohol. 975. 

Taussig: Physik.-ehern. Eigen¬ 
schaften des Liquors 156. 

Moderne Biologie in * der 
Psych. 905. 

Taylor: *220. 

Regionaler Hypertonus 817. 

Tempelmann: Bewegungsstör, 
nach zerebraler Kinder 
l&hmung 473. 

Theilhaber: Masturbation 393. 

Theunissen: Gefängnispsycho¬ 
sen 725. 

Thielke: Scapula scaphoidea 
651. 

Thiem: *222. *224. 

Gliom u. Unfall 374. 

Multiple Sklerose u. Eiter¬ 
infektion 706. *941. 

Thiemich: *685. 

Thierfeld: *429. 

Muskelphysiologie 1006. 

Thiesen: *432. 

Thoden van Velzen: *219. 


Thom: *430. 

Thoma: * 940. 

Thomalla: *224. 

Thomas: *220. *428. 

Thome: Histolog. Veränder. 
bei Tabes 40. 

Thost: (830). 

Tietze: Hirnverletzungen 283. 

Tilmann: Chirurg. Behandl. der * 
Epilepsie 468. 

Timme: Tumor des Crus cerebri 
376. . 

Vegetat. Nervensystem 892. 

Tintemann: Unzulängliche im 
Kriegsdienste 298. *432. 

Dämmerzustand bei Epi¬ 
lepsie 467. 

Kleinhimagenesie 493. *685. 

Többen: *943. 

Tobias: Deutsche u. französ. 
Kriegsneurologie 407 (851). 

Tobler: Behandl. der Krämpfe 
im Kindesalter 83. *940. 

Toomey: *223. 

Tornero: Tabes im Kriege 40. 

van der Torren: *942. 

Tramer: *223. 

Vaganten 721. 

Trautmann: Hypophyse u. 
Thyreoidektomie 594. 

Trendelenburg: *685. 

Treupel: *941. *944. 

Triebei: Juvenile ^araiyse 52. 

Troell: *432. 

Troisier: *685. 

Trömner: Rumination 63. 

Organisch-hyster. Zervvkal- 
Plexu9lähm. 64. 

Kriegshysterie 476. 

Friedreichsche Krankh. 477. 

Athetotische Kinderlähmung 
477. 

Neurale Muskelatrophie 480. 

Pseudosklerodermat. Form 
der traumat. Neurose 829. 

Bilaterale Monästhesie 829. 

Ponserweichung 829. 

Anämische Neuritis 830. 
(830). 

Muskelatrophie durch Hals¬ 
rippe 832. 

Trotain: Myasthenie 81. 

Tumbelaka: Kongenital blinde 
Katze 651. 

Twitchell: *221. 


Udvarhelyi: Vestibularisreiz. 

646. 

Uebe: Thomsenschc Krankheit 
196. 

Uemura: *940. 

Uhthoff: *943. 

Ujlaki: *430. 

Ullmann: *222. 

Ulrich, K.: *943. 

Umech: Mening. typhosa 339. 
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Unger, £.: Rückenmarkstumor 
127. (665). (666). 

Überbrtick. großer Nerven- 
lücken 798. *943. 

— W.: *221. 

Chorea chron. u. Unfall 762. 

Urban: *430. 

Tetanusbehandlung 981. 

Urbantschitsch: Otogene psych. 
Erregungszustände 937. 
*944. 

Uthy: *687. 

Vaerting: Krieg u. erblich- 
organ. Höherentwickl. 626. 

van Valkenburg: Sensibilität 
u. Großhirnrinde 417. 

Vasticar: Deiterssche Zellen 
641. 

Vedel: Tod nach Lumbal¬ 
punktion 164. 

Veil: Genitale Funkt, bei Myx¬ 
ödem 891. *942. 

van Velzen: *219. 

Veraguth: Intramcdullärer 
Konglomerattuberkel 126. 

Vereböly: Kriegsverletzungen 
der Blutgefäße u. periph. 
Nerven 25. *222. 

Vetlesen: *430. 

Viegener: *224. 

Villaret: Epilepsie nach Schä¬ 
delverletzungen 113. *941. 

Villinger: *685. 

Virnich: *428. 

Vltek: Hirnarteriosklerosc u. 
Unfall 205. 

Vogel, K.: Spondylitis tuber- 
culosa 673. 

Vogt, H.: Handbuch der The¬ 
rapie 90. *430. 

Kriegs beschädig, des Nerven¬ 
systems 448. 

Volkmann: Bruch der Tabula 
interna bei Nackenstreif¬ 
schuß 113. *222. 

Voss, G.: *222. 

Bewegungsstör, nach zercbr. 
Kinderlähmung 473. 

Schädelverletzungen 626. 

Assoziations versuche bei 
Kriegsteilnehmern 733. 

(849). *942. *943. 

Fortschreit. Muskelschwund 
mit myotonoiden Svmpt. 
1008. 

Vulpius: Spondyl. tuberc. 674. 

Wachsner: Kaufmannsche Me¬ 
thode 802. *943. 

v. Wagner: Kriegsneurosen 27, 
290 u. 634. *223. *430. 
*687. *944. 

Waitzmann: Entmündigung 
718. 

Waldenström: Spondylitis 673. 

Digitized by Gck igle 


. Walko: *686. 

TyphöseSchilddrüsenent zün- 
düng 884. 

Wälle: *688. 

Myatonia congen. 1010. 
Walter: Einseit. reflekt. Pupil¬ 
lenstarre 40. *223. 
Walterhöfer: *940. 

Walthard: *686. 

Medianuslähmung 827. 
Warnecke: *686. 

Tuberkulose u. Basedow¬ 
symptome 887. 

Wateff: *429. 

Refl. des M. tensor fasciao 
latae 757. 

Watkins: Jacksonsche Epilep¬ 
sie 376. 

Watson: Syphilis, Schwachsinn 
u. Epilepsie 134. 

Weber: *429. 

— E. P.: Chorea rhytmica 760. 
Herpes zoster u. Armlähm. 

821. 

— L. W.: Wundinfektion u. 

Paralyse 49. 

Familienmord 170. (175). 
Schüttler u. Insuff, vertebrae 
458. *687. 

Forens.-psych. Beurteilung 
von Eheangelegenh. 717. 
Kriegsparalysc u. Dienst¬ 
beschädig. 807. *942. *943. 

— Parkes: Erythromclalgie 87. 

— W. (Dresden): Deckung von 

Schädel l^ken 169. (169). 
Wedekind: Äychische Infek¬ 
tionen 935. *944. 

Wceks: Raynaudsche Krank¬ 
heit 85. 

Wegener, E.: Paranoia u. De¬ 
mentia paranoides 397. 
Wehrli: Rucknystagmus 712. 
Weichbrodt: Heilung hyster. 
Störungen durch Dauerbad 
175. *220. *223. *688. 
Entstehung von Größen¬ 
ideen 910. 

Psychosen nach Erysipel 939. 
Alkoholismus im Krieg 976. 
Weicksel: *942. 

Weihe: *942. 

Ätiologie des Tetanus 977. 
Weil, E. : *940. 

Weiler: *221. 

Kopfverletz, u. Katatonie 
498. 

Tetanus 978. 

Weill: Knochenatrophie nach 
Schuß verletz. 633. *687. 
Weisenburg: *220. 

Weiss, A.: Infant. Agram¬ 
matismus 931. *941. 
Weitz: *224. 

Weleminsky: *221. 

Epilepsie u. Tuberkulose 467. 


Welles: Goldsolreaktion 162. 

Wells: Geistiger Rückschritt 
909. 

Welsch: Gegenstandsfethschis- 
mus 393. 

Wender: Binet-Simonsch© Me¬ 
thode 912. 

Werler: Blasenneurose bei 

Kriegsteilnehmern 635. 
*687. 

Wernecke: Nirvanol 249. 

Wemicke: Iritis spedf. u. Tabes 
38. 

Wertheimer: *686. 

Hyperthyreoidismus nach 
Schußverl. der Schilddrüse 
884. 

Werther: (167). (176). *942. 

Westenhöfer: *219. 

Okzipitalinzision u. Unter¬ 
hornpunktion bei Mening. 
319. 

Westerhoff: Plattenepithelge - 
schwülste desHypophy*en - 
ganges 599. 

Westphal, A.: Pupillenstarre 
bei Diabetes 514- *941. 
*943. 

Wetzel, E.: *687. 

Wetzeil: Verletz, des H&is- 
marks 630. *687. 

Wexberg: Kriegsverletz, der 
periph. Nerven 796. *943. 

Weygandt: *430. 

Kriegs beschädig, des Nerven¬ 
systems 448. 

Schwere Hirnverletzung mit 
Verblödung 478. 

Hydroceph. mit Tumor 479. 

Unfall u. Dem. praec. 498. 

Sprachbehandlungsst&tion in 
Friedrichsberg 682 u. 830. 

Diensttauglichkeit u. Dienst¬ 
beschädigung 767. 

Psychol. der kriegführenden 
Völker 789. 

Psychiatr. Gutaehtertatigk. 
im Kriege 808. (831). *942. 

Sporad. Kretin. 1022. 

White: *687. 

Whitman: *428. 

Wichura: *429. 

Vakzineurin 814. 

Wickel: *944. 

Paranoia u, manisch-depress. 
Irresein 988. 

Widmann: Schädeldefbrmität 
bei Dein, praec. 499. 

Wienert: Ther. d. Tetanus 981. 

VVier8ma: *431. 

v. Wiesner: *940. 

Wilbrand: *685. 

Er kr. der Sehbahn 726. 

Wilde: *429. *686. *688. 

Homerscher Symptomen - 
komplex 898* • 
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Wile: Spirochäten bei Paralyse 
47. 

Williams: *219. *428. 

Psych. bei perniz. Anämie 
938. 

Willige: Endolumb&le Behandl. 
der luet. Erkr. des Zentral¬ 
nervensystems 176. 

Wilmanns: Behandl. der funkt. 
Neurosen 460. 

Beobachtungsabteilungen 
461. *687. 

Wilson: *428. *429. 

Wimmer: Doppelseitiger Acu- 
sticustumor 380. 

Winderl: Styptol bei Erektio¬ 
nen 394. 

Winter: *941. 

Wissmann: Augensymptome bei 
Hysterie 546. 

Witmer: *219. *685. 

Witzei: *687. 

Wodak: Tuberkulin bei Tabes 
46. 

van Woerkom: Doppelseitige 
Läsion des Corpus stria- 
tum 422. 

Raumsinn, Zeit- u. Zahl¬ 
begriff 929. 

Wohlgemuth: *685. 

Wohlwill: Herpes zoster 63. 


Wohlwill: Entwicklungsstör, 
des Hirns und Epilepsie 
462. *686. 

Athätose double 767. 

Wolf: *687. 

Wolf er: Myoclonusepilepsiel94. 

Wolff: *431. 

— Georg: Silberpräparate bei 
Meningitis 315. 

Wölfflin: Halssympathicus- 
lähmung 897. 

Wollenberg: *222. 

Kriegsneurosen 294. 

Nervendefektüberbrückung 

634. *687. 

Schwangerschaftsunterbre¬ 
chung bei psyoh. Krankh, 
903. *942. *943. *944. 

Wolpert: *223. 

Progr. famil. zerebr. Diplegie 
473. 

Wood: *429. 

Worster-Dfrought: *428. 

Wright: *429. 

Wydler: Magnesiumsulfat bei 
Tetanus 982. 

Ylppö: *942. 

Zadek: *430. 

Zahn: Arbeitsfähigk. bei Herz¬ 
neurosen 549. 


Zange: Kleinhirn brück enwin - 
keltumor 380. 

Zangger: (61). 

Zelluloidkatastrophe 214. 
*223. 

Psychische Traumata 506. 
(508). 

Zbyszewski: *218. 
Kornealreflex 645. 

Elektr. Reiz, der Kleinhirn¬ 
rinde 645. 

Zechlin: Tabes u. nicht be¬ 
handelte Lues 38. *220. 

Zeeman: Kongenital blinde 
Katze 651. 

Zielinski: Kriegshypnose 789. 
Zimmermann: *223. 

Histologie der Dem. praec*. 
498. *688. 

Temper., Blutdruck, Lungen 
bei Geisteskr. 906. 
Alkaligehalt des Blutes 907. 
Leukozytose bei Geisteskr. 
907. 

Antitrypt. Index 908. *944. 
Zimmern: *429. 

Zoannovics: *687. 

Zsakö: *686. 

Pupillenreaktion in bewußt¬ 
losem Zustand 755. 

Zude: *688. 

Zuschneid: *431. 


IV. Sachregister. 

(Die mit * bezeiebneten Zahlen bedeuten: Literaturveraeichnis.) 


Abderhaldensche Reaktion in 
Psych. u. Neurol. 904. — bei 
Kriegshysterie 119. — bei 
Paranoia 397. 
Abdominalßchmerzen 900. 
Abduzenslähmung 825. 
Acusticus 640. 641. 
Acusticustumor, s. Kleinhirn¬ 
brücken winkelgeschwulst. 
Adamon bei Pollutionen 394. 
Adipositas, s. Dystrophia adi¬ 
pös o-genitalis. 

Adipositas dolorosa 88 (2). 
Adrenalinwirkung bei Psycho¬ 
sen 502 (2). — bei Ngurasth. 
545. 

Aggravation 765.1014 bis 1019. 
Agrammatismus 927. 931. 
Agraphic 570. — bei linksseitig 
gelähmtem Linkshänder 92. 
Akroasphyxie u. Akromegalie 
578. 

Akromegalie *221. *429. *686. 
*941. 601.602 (2). — u. Akro¬ 
asphyxie 578. 
Akroparästhesie 554. 
Akustische Bahnen 640. 641. 
Alexie, Lokalisation 931. — bei 
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linksseitig gelähmtem Links¬ 
händer 92. — Bradylexie572. 

Alkoholismus *430. *687. — 
Erythrozytose 975. — der 
Kriegsteilnehmer 806. — 

Abnahme desselben seit 
Kriegs beginn 569. 975. — 
u. Neuritis 818. — Psycho¬ 
sen vom forens. Standpunkt 
976. — Pathol. Rausch 720. 
— Bevormundung 976. 

Alloästhesie 141. 

Alopezie, traumat. neurot. 214 
(2). — u. meningeale Lues 
244. — nerv. u. pluriglandul. 
Urspr. 552. 

Alzheimersche Krankheit, s. 
Presbyophrenie. 

Amaurose, s. Blindheit. 

Amaurotische Idiotie, s. Famil. 
amaurot. Idiotie. 

Amentia bei Littlescher Krank¬ 
heit 474. 

Ammonsformation 511. 

i Amnesie, retro-anterograde 932. 

I Amnestische Aphasie, s. Apha¬ 
sie. 

I Amusie 119 . 


Amyotonie, s. Myatonia con¬ 
genita. 

Analphabetia partialis 931. 

Anämie u. Neuritis 830. — 
perniz. u. Psychosen 938 (2). 

Anastomosen der Nerven der 
oberen Extremität 521. 

Anatomie *218. *427. *685. 

*940. 413. 639 bis 641. 

Anencephalus 652. 

Aneurysma der Carotis interna 
421. 

Angioneurose 84. 

Angioneurot. Ödem, s. unter 
ödem. 

Anidrosis, s. Schweiß. 

Ankylosierende Entzünd, der 
Wirbelsäule, s. Spondylose 
rhiz. 

Anosognosie 426. 

Anstalt, s. Irrenanstalten. 

Aphasie *219. *428. *685. *941. 

— nach Abort 426. — bei 
Kind 904. — u. gehäufte 
epil. Anfälle 466. — Lei- 
tungsaphasie 93. 927. — 

Stör, des Ziffernschreibens 
929 . — Sprachbehandlungs - 
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Station 682. 830. — amne¬ 
stische 729. 762. — moto¬ 
rische 927. — bei intakter 
Brocascher Stelle 95. — 

transitor. bei Migräne 810. 
Aphonie hyster. 32. 546. 547 (3). 
Apoplexie, s. Hemiplegie, Hirn¬ 
blutung. 

Arteria cerebelli post, inf., 
Verschluß 141. 

Arteriitis obliterans 84. 87. — 
8. auch Intermitt. Hinken. 
Arteriosklerose des Hirns u. 
Unfall 205. — u. Trigeminus¬ 
neuralgie 811. — Jod, 

Schilddrüse 886. 
Arthropathie, s. unter Tabes. 
Assoziationen u. Gedächtnis 
540. — bei Kriegsteilneh¬ 
mern 733. — bei Hirn ver¬ 
letzten 791. 

Assoziierte Blicklähmung 421. 
Asthenie 542. 

Asthma nervosum 548 — phre- 
nicuin 1013. 

Ataxie, zerebellare, nach Di¬ 
phtherie 494. — akute zere¬ 
bellare, bei Kindern 494. 
Athetose 568. — bilaterale 477. 
767. — bilaterale u. Geistes¬ 
stör. 474. — Behandlung 135 
u. 668. 

Atrophie der kleinen Hand¬ 
muskulatur 655. 
Aufmerksamkeit u. Bewegung 
643. 

Augenmuskellähmungen 420. 

— psychogene 545. 

Azeton im Urin bei akuten 

Psychosen 908. 

Babinskischer Reflex 758. 
Bäränyscher Zeigeversuch, s. 
Zeige versuch. 

Basedowsche Krankheit *221. 
*429. *686. *941. 882 bis 889. 
— Männer- u. Kriegsbase¬ 
dow 884 (3). — u. Tabes 44. 

— u. Tuberkulose 887. — 

Pathogenese: Thymus- 

drüse889.—Vererbung 882.— 
Schußverl. d.Thyreoidea884. 

— typhöse Schilddrtisenentz. 
884. — Jod 886. — Sym¬ 
ptomatologie 886. — Ex¬ 
perimentelles 572. — Him¬ 
erscheinungen 885. — Kropf¬ 
herz 887. — Prostatavergrö¬ 
ßerung 884. — Blutserum 
886. — Stoffwechsel 886. — 
Patholog. Anatomie 883. 
— Therapie: physikalische 
Behandl. 888. — Wildbader 
Trinkkur 888. — Chirurg. 
Behandl. 886. — Basedow¬ 
tod 889. 


Bauchmuskellähmung 691. 
Berkhan j* 320. 

Bernhardtsche Krankheit, s. 

Meralgia paraesthet. 
Beschäftigungslähmung des 
Schultergürtels 826. 
Bewegung u. Aufmerksamkeit 
643. 

Bewußtsein, durchbrochenes 
321. 

Binet-Simonsche Methode 715. 
912. 987. 

Blasenstörung bei Rücken¬ 
markserkrank. 115. 123. — 
bei Kriegsteilnehmern 26. 
293. 635. — bei Frauen 555. 

— bei Kindern 555. 
Bleivergiftung nach Steckschuß 

461. 

Blicklähmung, assoz. 421. — 
psychogene 545. 

Blindheit, hysterische 546 (2). 

— kongenital blinde Katze 
651. 

Blitzläsionen 215. 

Blut bei Tetanus 977. — bei 
Epilepsie 467. — bei Base¬ 
dow 886. — bei Dem. praec. 
502 (2). — bei Alkohol. 975. 

— bei Geisteskrankh. 657. 
699. 907 (3). 908. 

Blutdruck u. Hirndruck 415. 

— bei Unfallneurosen 210. 

— bei Raynaud 86. — bei 
Psychosen 906. 

Blutgefäße, Verletz, derselben 
25. 90. 

Blutkreislauf bei Herznervösen 
u. Herzkranken 352. 
Bradylexie 572. 

Briefe an Angehörige Geistes¬ 
kranker 986. 

Bronchialmuskulatur 899. 
Brown - S£quardscher Sympto- 
menkomplex 630 (2). 
Brücke, s. Pons. 
Bulbärapoplexie 141. 
Bulbärparalyse *685. 79. — 
u. mult. Sklerose 710. 
Bulbuserkrankungen, s. Me- 
dulla oblong. 

CJalciumchlorid bei paroxys¬ 
maler Lähmung 110. 

Carotis interna, Aneurysma 
421. 

Cauda equina. Gliom 128. — 
Neuritis 1020. — Schrapnell¬ 
kugel in derselben 285. 
Cerebrospinalflüssigkeit, s. Li¬ 
quor cerebrospin. 

Chorea *221. *430. *686. *942. 
758 bis 762. — Chorea- 
I Athetose 668. — minor: 

, Atiol. u. Pathogenese 758 (2). 
759(3). — u. Syphilis 759(2). 


— Symptome 760. — rhyth 
mische 760. — Chorea la 
ryngis 760. — Reflexe 761. 
— Salvarsanbehandl. 761 
— Magnesiumsulfat 762. — 
chronica u. Unfall 762. — 
Psychosen dabei 761. — 
gravidarum, Psychoseck 
bei 761. 

Chromatophorom des Rücker 
marks 126. 

Chvosteksche8 Zeichen 82 (2i. 
83(2). 

Claudieation intermittente, s 
Intermitt. Hinken. 
Commissura anter. 649. 
Commotio cerebri, s. Hin> 
erschütterung. 

Corpus cailo8um, s. Balken. 
Corpus quadrigeminum 640 (2). 

— Geschwulst 495. 

Corpus striatum 422 (2). — 
auch Nucleus lenticularis. 
Cremasterreflex 758. 
Cruralislähmung 697. 
Cysticercus, s. Zysticerkus. 
Cytodiagnose, s. Liquor cen 
brospin. 

Dämmerzustand, epilept.46“ 

— hyster. 478. — ün Knfe 
805. 

Dauerbad bei Hysterie 175. 
Daumenreflex 482. 
Degeneration, Eigensinn und 
Negativ, der Degenerierten 

912. 

Degenerationszeichen 910 (2). 
Deiterssche Kern 640. 641. 
Dejerine f 320. 

Dementia praecox *224. *432, 
*688. *944. 497 bis 504. - 
Histologie 498. — Thalamu* 
499. — Schädeldeformität 

499. — u. Unfall 498 (2). - 
bei Kriegsteilnehmern 171. 

— körperliche Symptome 

500. 501 (2). — Bulbus- 
drnckphänomen 501. —Blut¬ 
serum 502. — Blutgerinnung 
502. — Stoffwechsel 502. — 
Adrenalinwirkung 502 (2). — 
Schjfothymia reactiva 497 
— Zwangsvorstellungen 603. 
— Manisch-depr. Erschei¬ 
nungsformen 503. — Demen¬ 
tia paranoides 397. — P* 0 * 
gnose 503. — Natr. nudeinic. 
504. — Schilddrüsenpr&pM- 
504 (2). — Organiker. 504. 

Demenz bei Paralyse 54. 
Depression, endogene 989. 
Dercumschc Krankheit, s. Adi¬ 
positas dolor. 

Dermatosen u. Hysterie 866. 
Dermographie 553. 648. 
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Diabetes u. reflektor. Pupillen- 
etarre514. 787. — insipidus 
596. 597. 604(2). 605(2). 

I >iathennie im Kriege 461. 
Dienstbeschädigung 767. — bei 
Paralyse 732. 

Diensttaugliehkeit 767. 
Diphtherie u. nukleäre Lähm. 
473. — u. zerebellare Ataxie 
494. — u. Nervenlähmung 
823(2). 

Dipsomanie 975. 

Dispargen bei Mening. 314. 
Disposition bei Psychose u. 

Neurosen 901. 

Dissimulation 934. 
Dorsalnerven, Verl, des 11. u. 
12. 691. 

Drüsen mit innerer Sekretion, j 
s. Blutdrüsen. 

Dualismus, sensorisch-motor. 

911. 

Dupuytrensche Kontraktur, s. 
Kontraktur. 

Durchbrochenes Bewußtsein j 
321. 

Dys bas ia angiosclerot., s. ln- J 
termitt. Hinken. 

Dysenterie u. Polyneuritis 817. I 
Dysgenik 88. 

Dysidrosis 822. 

Dystrophia adiposo-genit. *221. 

*429. *686. 91. 602 (2). 603. 
Dystroph, musc. progr. *223. 

— elektr. Befund 763. — am 
Nacken 1008.—myotonische, 
s. unter Myotonie, atrophisch. 

Ehe, frühe 391. • 

Ehescheidung 717. 

Elberfelder Pferde 542. 
Elektrische Unfälle 215. 216(2). 
735. 

Elektrode 180. 282. 
Elektrodiagnostik 990. 
Elektrogymnastik 827. 
Elektrotherapie 735. 990 (3). 
Embarin 245. 

Empfindungen 642. 

Encephalitis *219. *428. *685. 
*940. 427. — lethargica 866. j 

— nach Salvarsan 246. 247. 

— u. Masern 472. — u. 
Myelitis 350. 566. 

Entartung, s. Degeneration. 
Entartungszeichen, s. Degene¬ 
rationszeichen. 

Entbindungslähmung 825. 826. 
Entlassung gegen ärztl. Rat98ö. 
Entmündigung 718 (2). 

Enuresis 675. — bei Kindern 
555. — bei Prauen 555. — 
bei Soldaten 26.293.460. 635. 

— epidurale Injektion 813. 
Epidurale Injektion bei Ischias 

813 (2). — bei Enuresis 813. 
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Epilepsie *221. *430. *686. 
*942. 434. 461 bis 470. — 
traumat. fipil. der Meer¬ 
schweinchen 461. — u. Krieg 
34. 113. 627. 792. 803. — 
Jacksonsche 11. 74. — u. 
Raynaud 85. — Patho¬ 

genese und Ätiologie 
434. — u. Entwicklungsstör, 
des Gehirns 462. — u. Sy¬ 
philis 134. — Gezeiten¬ 

amplitude u. epii. Anfall 
464. — Gehäufte kleine An¬ 
fälle bei Kindern 469. — bei 
Zwillingen 470. — Sympto¬ 
matologie: Epilepsia retro- 
cursiva 466. — Epilepsia 
paralytiea 465. — Lähmungs- 
aura 465. — Status hemi- 
paralyticus 465. — u. Herd- 
erkr. der motor. Region 464. 
— Apha* i sehe Stör. 466. — 
Epilept. Gelenkluxationen 
466. — Weißes Blutbild 467. 
— Liquorpolynukleose im 
Stat. epil. 833. — Dämmer- 
zust. 467. -— Patliolog. 
Anatomie 462. — Dia¬ 
gnose: u. Hysterie 467. — 
Forensisch :Tötungi.Däm- 
merzust. 467. — Therapie 
443. — Salzlose Kost 468. 
— Sedobrol u. Luminal 468.. 
— Tuberkulomuzin 467. — 
Operative Behandl. 468 (2). 
— Fiächenh. Unterschneid, 
motor. Hirnrindenzentr. 285. 
i Epiphyse, s. Gland. pinealis. 

! Epithelkörperchen, s. Gland. 
j parathyr. und Tetanie. 

Erbrechen, nervöses, be i Kri egs - 
teilnehmern 33. 

| Erektionen, Behandl. 394. 
j Erfrierung u. Tetanus 977. 

I Ermüdung 731. 

I Erregungszustände, otogene 
! 937. 

Erschöpf u ngs ps v chosen im 
Krieg 805. 

Erysipel u. Psychose 939. 984. 

Erythromelalgie 87. 

Erziehungsbuch 89. 

Eugenik 88. 

Eulenburg j 608. 

Exogene Reaktionstypen 902. 

! Extrasystole 900. 

Fahnenflucht 169. 

Familiäre amaurotische Idiotie 
195 (3). 

Familiäre Krankheiten *223. 
*431. *688. *943. 194. — 
spast. Spinalparalyse 194. — 
Hemicrania vestib. 226. — 
zerebrale Diplegie 473. — Mal 
perforant (Syringom vel.) 714. 


Familienmord 170. 

Färbemethode 639 (2). -- 

Uranmethode 639. — Mark¬ 
scheidenfärbung 639. 

Fazialiskrampf 1011. 1012 (2). 

Fazialislähmung 824 (2). — 
Elektrogymnastik 827. 

Fazialisphänomen 82(2). 83(2). 

Fetischismus 393. 617. 

Fibrolysin 711. — bei Neuro¬ 
fibromatose 823. 

Fingerdaumenreflex 482. 

Flüchtiges umschriebenesHaut- 
ödem 4. 

Forensische Psychiatrie * *224. 

*688. *944. 715 bis 725. — 
im Krieg 638. 808. — Psy¬ 
chopath. Zustände 722. 724. 

— Der sozial Primitive 715. 

— Verwahrlosungstypen 720. 

— Vaganten 721. — Mörder 
715. — Kindesmord 716. — 
Familienmord 170. — Raub¬ 
mord 716. — Verkannter 
Mordversuch 717. — Gift¬ 
selbstmord 717. — Straf - 
|' anzeige weibl. Jugendlicher 
717. — Notzucht 718. — 
Warenhausdiebinnen 719. — 
Alkoholpsych. 976. — Patho- 
log. Rausch 720. — Geistes- 
krankh. bei Personen, bef 
denen ein Verbrechen be¬ 
gangen wurde 717. — Ehe¬ 
angelegenheiten 717. — Ent¬ 
mündigung 718 (2k — Steri¬ 
lisierung Minderwertiger 723. 

— Fall Adler 724. 

Frauen, Geschlechtsleben 390. 

— Jugendliebe 717. — Das 
Weib u. seine Bestimmung 
! 727. — Psychosen 902. 

j Freudsche Lehre 539. 991. 
j Friedreichscho Krankheit 477. 

Fug*) 975. 

| Funktionelle Neurosen *221. 

*430. *686. *942. 542 bis 559. 

— Neurotische Persönlich¬ 
keit 542. — Funktionelle u. 
organ. Erkr. 543. — im 
Kindesalter 544. — u. klin. 
Pharmakologie 569. 

Funktionelle Psychosen *223. 

*432. *688. *944. 

Fürsorgeerziehung 724. 

Ganglienzellen in intrathora¬ 
kalem Tumor 651. 

Ganglion Gasseri, Geschwulst 
380. — Anästhes. bei Trige¬ 
minusneuralgie 811. 812 (2). 

Gangrän, symmetr., s. Ray¬ 
nauds ehe Krankheit. 

Gase, nitrose 215. 

Gastrische Krisen, s. unter 
Tabes. 
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Gasvergiftung 974. 

Geburtalähmung 825. 826. 

Gedächtnis u, Assoziationen 
540. 

Gef&ngnispeyehosen 724. 

725 (2). 

Gefäß Verletzung 25. — nebst 
Nervenverletz. 90. 

Gefühl, Gesittung u. Gehirn 58. 

Gehirn, s, Hirn, 

Gehörstäuschungen 398. 909. 

Gelenkrheumatismus u. Me¬ 
ningitis 313. 

Genickstich 165. 

Geopeychische Erscheinungen 
u. Seelenleben 537. 

Geruch 90. 

Geschlechtsleben des Weibes 
390. — Geisteskranker 718. 

Geschmacksinnervation der 
Zunge 646. 

Geschwisterpsychosen 935. 

Gesittung 58. 

Gifte, s. Vergiftungen. 

Glandula parathyreoidea, 
s. auch Tetanie, Spasmo- 
philie. — Transplantation 
84(2). — pinealis 605. — 
u. Stoffwechsel 596. — 

thyreoidea: Funktion 894. 
— Schußverletz. 884. — 
typhöse Entzünd. 884. — 
u. Hypophyse 594. — u. 
Jod 886. — Aplasie der 
Thyreoidea 891. — Thyre- 
oidektomie u. Augensym¬ 
ptome 890. 

Glaukom u. Migräne 810. 

Gliom der Cauda equina 128. 

Gliose, unilaterale 108. 

Glossopharyngeus 646. 

Goldsolreaktion 161 (2). 162 (3). 
163. 

Granatexplosion u. Kriegs¬ 
hysterie 360. 635. 801# 

Greisenalter, s. Senium. 

Größenideen 910. 

Großhirn, Gefühl u. Gesittung 
58. — Hemmung von 1. auf r. 
643. — Tauben ohne Groß¬ 
hirn 644. 

Großhirnrinde, Physiologie 572. 
— Physiol. u. Psychologie 
414. — Reizung 645. — 

Schichtungsplan 423. — u. 
Krampf 11. — u. Motilität 
489. 572. — u. kinästhet. 
Empfind. 326. — u. Sensi¬ 
bilität 329. 331. 415. 417. 
489. 572. — u. Verteilung 
der Lähmung 415. — u. 
Webersohes Syndrom 421. 
— Vordere u. hintere Zen¬ 
tralwindung 572. 

Gyrus centr. poster. 204. — 
Hippocarapi 511. 
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Haftpeychosen. 724. 725 (2). 

Halbseitenläsion, s. Brown- 
Säquardscher Symptomen- 
komplex. 

Halluzinationen 400 (2). 
Psychologie 476. — bei Para¬ 
lyse 55. — Gehörshalluzin. 
909. — akustische bei Para¬ 
noia 398. — u. Verfolgung j- 
wahn 400. — Zurechnungs¬ 
fähigkeit 476. — Pseudo - 
halluzination 909. 

Halsdrucksymptom 545. 

Halsrippe 655. 832. — u. Sym- 
pathicuslähmung 898. 

Hal8sympathicuslähmung 795. 
897(3). 898(3). 

Hämatomyelie 128. 

Hämolysinreaktion 243. 

Hämorrhagie, zerebr., s. Hemi¬ 
plegie. 

Handbuch der Therapie 90. 

Harn bei Geisteskranken 
908 (2). 

Harnverhaltung, funktion. 555. 

Hautödem, flüchtige umschrie¬ 
bene 4. — Trophödcm 87. 

Hautreflexe an den Armen 755. 

Hebephrenie, s. Dementia prae¬ 
cox. 

Hemianopsie 414. 855 u. ff. — 
bei Hirnverletzungen 284. 

Hemiatrophia facili 1009. 

Hemicrania vestibularis 226. 

Hemihypertrophie 87. 

Hemikranie, s. Migräne. 

Hemiplegie *219. *428. -— u. 
Gelenkrheumat. 425. — u. 
Malaria 1022. — u. Abort 
426. — bei intakter Pyra¬ 
midenbahn 423. 425. ■— 

alternierende 423. — Läh¬ 
mungstypen 471. 

Hemispasmus der Unterlippe 

1012. 

Hemitonie 473. 

Hereditäre Ataxie s. Fried- 
reichsche Krankheit. 

Heredität u. geistige Veran¬ 
lagung 193. — bei Paralyse 
49. — bei Hirn- u. Rücken- 
markserkr. 194. — bei vaso- 
motor. Neurosen 550. — bei 
Basedow 882. 

Herpes zoster *220. *429. *686. 
*941. 63. 819. 820. 821 (5). 
822 (2). — ophthalmicus 821. 
— u. Armlähmung 821. — 
u. Arsen 822. — Salvarsan822. 

Herzneurose 548. 549 (4). — 
u. Tabakmißbrauch 293. — 
Blutkreislauf 352. — Anfälle 
von Herz jagen 549. 

Herztonika 899. 

Heterotopie grauer Substanz 
462. 


Hinken, intormitt., s. Inter- 
mitt. Hinken. 

Hirn *219. *428. *685. *940. 
— Gefühl u. Gesittung 58. 

Himabezeß *219. *428. *685. 
— Gasabszeß nach Granat- 
splittervcrl. 113. — u. Tirau 
ma 384. — u. Meningitis 385. 

— otogener 384. — tuberku¬ 
löser 385. 

Hirnaneurysmen 737. 

Hirnarterien, s. Hirngefäße. 

Hirnblutung im Kindesalter 
425. — bei Gasvergiftung 
974. — posta pople kt. Be¬ 
wegungsstörungen 828. 

Hirnchimrgie, s. unter Him- 
gesch Wulst. 

Himdruek u. Blutdruck 415. 

Hirnerschütterung u. hvster. 
Taubstummheit 970. 

Himgefäße u. Trauma 205. 
— Aneurysmenruptur 737. 

Himgesehwulst *219. *428. 

*685. *941. 374 bis 384. — 
s. auch Kleinhirn brücken 
winkelgeschwulst. — u. Un¬ 
fall 374 (2). — Darstell. der 
Lokalisation 375. — Lokali¬ 
sation 375. — u. Nyst&gmu? 
382. — Sellaveränder. u. 
Anosmie 375. — Psych. Stör. 
384. — Albuminurie u. Blut¬ 
brechen 382. — Papillom des 
Plex. chorioid. 374. — Stim- 
hirnsarkom 375. — Zyste am 
Gyr. praecentr. 376. — von 
der Gegend des Gangl. Gas¬ 
sen ausgehend 380. — Ge¬ 
schwulst des Crus cerehri 376. 
— Zystioerkus des IV. Ventr 
381. — Multiple Zvsticerken 
381. _ Tuberkel* 383. 384 

— oder Hysterie 557. — 
Röntgenbehandlung 784. 

Hirngewicht, Intelligenz, Schä¬ 
delgröße 354. 

Hirnhäute, s. Meningen. 

Hirnnervenlähmung bei Vorbei 
sausen einer Granate 452. 

Hirnödem bei Pilzvergiftung 
974. 

Hirnrinde, s. Großhirnrinde. 

Hirnrindenkrampf 11. 

Hirnschüsse, s. unter Krieg. 

Hirasvphi is u. Trauma 1003. 

Hirn t uberkel,s. Hirngesc hwulst 

Himventrikel, s. Ventrikel. 

Hirnvolumen u. Schädelkapa¬ 
zität 650. 

Hodenreflex 758. 

Höherwertigkeit, psychopathi¬ 
sche 771. 

Holopon 249. 

Homolaterale Erscheinungen 
bei Sehädelschüsscn 06. 
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Homosexualität 392. 617. 

Hydantoine 249 (2). 

Hydrocephalus *219. *428. 388 
u. 389. — einseitiger 388. 

— chron. 828. — ohron. u. 
Lues bered. 389 (2). — inter¬ 
nus 2. — mit Papillom des 
Flex. chorioid. 479. 

Hydroenzephalie 715. 

Hydromyelio 715. 

Hyperästhesie 647. 

Hyperidrosis, s. Schwitzen. 

Hyperthyreoidismus 882. — 
nach Schußverl. der Schild¬ 
drüse 884. — nach typhöser 
Schilddrüsenentzünd. 884. 

Hypertonus, regionaler 817. 

Hypertrophie, einseitige 87. 

Hypnose 476. 606. — Kriegs¬ 
hypnose 789. — u. Selbst¬ 
besinnung 864. 

Hypoglossus, sensibler 641. — 
Hy pogl°88us Verletzung 91 . — 
Krampfzustände 1012. 

Hypophysis, s. auch Akro¬ 
megalie u. Dystr. adiposo- 
gen. *221. *429. *686. *941. 
91. —Farbstoff ablager ungen 
595. — u. Thyreoidektomie 
594. — bei Gravidität 598. 

— u. Stoffwechsel 596. — 
u. Polyurie 596. 597. — u. 
Diabetes insip. 604(2). 605(2) 
— Geschwulst 63.598.599(2). 
600 (3). 601. — u. Kachexie 
604. 

Hypothenar, Atrophie 655. 

Hysterie *221. *430. *686. *942. 
29. 962. — 8. auch unter 
Krieg. — Sejunktionshyste- 
rie 730. — Physiognomie 
(Feminismus, Boopie, Lä¬ 
cheln) 610. — u. Epilepsie 
467. — u. Nystagmus 764. 
— Augensymptome 546. — 
Amblyopie 546. — Blindheit 
546 (2). — Sehstörungen 974. 
— Stimm-, Sprach- u. Hör¬ 
störungen 32. 118 (2). 292. 
546.547 (3). 548. — Larynx- 
störungen 33.—Taubstumm¬ 
heit mit kataton. Erschein. 
970. — Schulterlähm. 826. — 
Hochstand der Schulter 92. 

— bilaterale Monästhesie 
829. — Gangrän 554. — 
u. artefiz. Haut er kr. 855. — 
u. Ischias-Rheumat. 813. — 
u. Wirbelsäule 813. — Harn¬ 
verhaltung 555. — Vaginis¬ 
mus 556. — Selbstverletzun¬ 
gen 557 (2). — Dämmer¬ 
zustand 478. — oder Hirn¬ 
tumor 557. — Dauerbad 175. 

Idiotie *223. *432. — eugeni- 
sche Bedeutung 986. — 

Digitizer! by Gougle 


mongoloidc 135 (2). — u. 
Syphilis 134. 986. — Binet- 
Simonsohe Methode 716. 912. 
987. 

Uiohypogastricu8lähmung 146. 
Imbecillitas 133. 134. — u. 
Ermüdung 731. — u. Ana¬ 
mnese 133. — u. Syphilis|134. 

986. — u. asphykt. Geburt 
134. — beim männl. u. weibl. 
Geschlecht 134. — Binet- 
Simonsche Meth. 715. 912. 

987. 

Impotenz, psychische 393. 394. 
Induziertes Irresein 935 (2). 

936. 

Infektionspsychosen *224. *432. 

937. 

Inkontinenz der Blase 675. — 
bei Soldaten 26. 293. 460. 
635. 

Innere Sekretion *221. *429. 
*941. 511. — u. Potenz 393. 

— u. Atrichia congen. 895. 

— u. Pigmentgehalt der 
Haut 896. 

Insufficientia verte brac und 
Schütteln 458. 637. 
Intelligenz, Schädel, Hirnge¬ 
wicht 354. — Prüfung nach 
Binet-Simon 912. 
Intermittierendes Hinken 84. 
87. 

Intestinalneurosen 556. 
Intoxikation, s. Vergiftung. 
Intoxikationspeychosen *224. 
*432. 937. 

Invalidenversicherung bei Ta¬ 
bes 40. 

1 nvaliditäts begutachtung 204. 
Irrenanstalt, Tuberkulose 985. 
— Ruhr 985. — Typhus- 
. bazillenträger 985. — Selbst¬ 
mordversuch u. Haftpflicht 
des Anstaltsinhabers 985. — 
Entlassung gegen ärztl. Rat 
985. — Woibl. Pflegepersonal 
986 (2). — Briefe an Ange- 
I hörige 986. 

! Ischias *220. — u. Kiefer- 
j höhleneiter. 812. — Glutäal- 

| reflex 812. — Psychogener 

Ischias-Rheumat. 813. — 

| epidurale Injektion 813 (2). 
— Ischiasapparat 813. 


I Jacksonsche Epilepsie 11.376. 
j — mit Röntgenbefund 74. 

— Flächenhafte Unterschnei- 
| düng motor, Rindenzentren 
I 285. 

| Jod, Schilddrüse, Arterioskler. 

j 886. 

1 Jucken der Gonito-Analregion 
554. 


Jugendfürsorge, s. Fürsorge¬ 
erziehung. 

Jugendirresein, s. Dementia 
praecox. 

Jugendliche, weibliche 717. — 
Zurechnungsfähigkeit 723. 


Kachexie u. Neuritis 830. 
Karzinom u. Psychose 939. 
Kastration Minderwertiger 723. 
Katatonie u. Unfall 498. — u. 
progr. Paralyse 54. — u. 
Hysterie 970. — u. organ.- 
nerv. Begleiterschein. 501. 
i — körperliche Erschein. 501. 

— u. man.-depr. Irresein 988. 
Kaufmannsche Methode 181. 

294 (2). 460. 558. 636. 679. 

735. 800. 801. 802 (3). 864. 
Kernigsches Zeichen am Arm 
407. 534. 

Kernlähmungen bei Diphtherie 
473. 

Kinästhetische Empfindungs- 
Störungen bei zerebr. Läsio¬ 
nen 326. 

Kinder, Nervöse Stör. 544. 904. 

— Krämpfe 83. 84. — s. auch 
Epilepsie. — Gehäufte kleine 
Anf. 469. — Hirnblutung 
425. — Enuresis 556. — 
Akute Psychosen 904 (2). — 
Kinderlähmung, spinale, s. Po- 
1 iomyelit. anter. — Knochen - 
veränder. 509* — zerebrale 
473. 

Kleinhirn *219. *428. *685. 

*941. 492 bis 496. — der 
Hausvögel 492. — Reiz, der 
Kleinhimrinde 645 (2). — 
Kleinhimverletz. 492. — 

Agene3ie 493. — Ataxie 
nach Diphtherie 494. — bei 
Kindern 494. — Geschwulst 
495 (2). 496. — Abszeß 496. 

— Kleinhirnsymptome bei 
Unfallneurosen 211. 
Kleinhimbrückenwinkel- 
geschwulst 377. 379. 380(4). 

495. — doppelseit. 380. 

Klima u. Seelenleben 537. 

Knochen von gelähmten Ex¬ 
tremitäten 509. — Atrophie 
nach Schuß verletz. 633. 
Kohnstamm f 944. 
Kommotionsneurosen 207. 970. 
Konstitutionelle Disposition 
727. 

Kontraktur *220. *429. *686. — 
symmctr. der Gelenke 1013. 

— am Fuß 764. — des M. 
tibialis post. 255. — kontra- 
later. Behandl. funktioneller 
122. — nach Nerven verletz. 

827. — Dupuytrensche Kon- 
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traktur 1013 (2) u. UInaris- ! 
Verletzung 286. 

Kontralaterale Behandlung 122. \ 

Koprophagie 617. j 

Kornealreflex bei Rindenrei¬ 
zung 645. 

Körpergleichgewieht bei Stirn- j 
hirnverletz. 112. 

Korsakoffsche Psychose u. un- 
stillb. Erbr. der Schwangeren ■ 
818. 

Kortikale Sensibilitätsstörung i 
90. 

Kortikaler Gesichtskrampf 11. s 

Köryfin 811. 

Krampf 1011. — des Fazialis | 
1011. 1012(2). — im Hvpo | 
glossus 1012. — Rinden¬ 
krampf 11. — im Kindes- j 
alter 83. 84. 

Kretinismus 891. — spora¬ 

discher 1022. 

Krieg *222. *430. *687. *942. | 
25 bis 37. 111 bis 122. 282 ! 
bis 299. 448 bis 461. 625 bis j 
639. 789 bis 808. — Psycho- j 
logisches 449. 789. — Asso¬ 
ziationen 733. 791. — u. 
erblich-organische Höherent- 
wickl. 625. — Deutsche u. 
französ. Kriegsneurologie407. 
— Centre neurol. de Lyon 
799. — Kriegsfähigkeit der i 
Rentenempfänger 299. — j 

Kriegshypnose 789. — Sug- ! 
gestion 625. — Fliegeran¬ 
griffe 565. — Okulokard. | 
Refl. 799. — Epilepsie 34. : 
113. 627. 792. 803. — Tabes j 
40. — Mult. Sklerose 706. 
— Myalgie 814. 816 (2). — ! 
Polyneuritis 289. 817. — 
Basedow 884 (3). — Myx- ■ 
ödem 890. — Bleischaden 
nach Steckschuß 461. — 
Blasenleiden 460. — Enuresis 
26. 460. 635. — Alkohol¬ 
kranke 806. — Abnahme des j 
Allkoholismus 569. 975. — ) 
Sprach behandlungsstat. 682. 
— Beobachtungsabteilungen 
461. — Dienstbrauchbarkeit, 
Dienstbeschäd. u. Versorg. ' 
630. 767. — Dienstbeschäd. 
806. — Diathermie 461. — 
Arbeitstherapie 37. —Kriegs¬ 
ernährung u. Geisteskrank¬ 
heiten 639. -— Kriegsgefang., 
Neurosen u. Psychosen 120. 
299. 801. — Hirnverletz, j 
25. 111. 112. 113 (4). 207. 
283 (4). 449 bis 453. 626 bis 
628. 680. 683. 790(2). 791. 
— Schemata zum Einzcichn. 
283. —im Gebirgskrieg 113. 
— Luftansammlung in Seha¬ 


delhöhle 96. — Gasabszeß 
113. — Bruch der Tab. int. 
113. — Schußverletz, des 
Stirnhirns 111. 112. —Asso¬ 
ziationen 733. 791. — Sym¬ 
ptomatologie 680. — Kriegs - 
augenheilk. 626. — Ver- 

änder. im opt. Zentralapp. 
855 bis 864. — Hemianopsie 
u. Seelenblindheit 284. — 
u. Neuritis optica 25. 113. 
204. — Pupillenstör. 626. — 
u. Mening. circuinsc. träum. 
792. — u. eitr. Mening. 793. 

— Spätabszesse 793. — u. 
Mening. syphil. 244. — Pneu- 
mocephalus 794. — Hirn- 
nervenlähm. durch Vorbei- 
sausen einer Granate 452. — 
Kortikale Sensibilitätsstör, 
im Gesicht 90. 329. — para- | 
doxe Hitzeempfind. 348. — I 
trophische Störungen 284. — j 
Herdgleichseitige • Erschein. I 
66. — u. Paraplegien 168. — 
u. EpiJepsieö 4. 113. 627. 792. 
803. — u. Okzipitalneuralgie 
452. — u. Verblödung 478. 

— Spätfolgen 285. — Klein- j 
hirnverletz. 492. — Prognose j 
168. — Fürsorge 628. — I 
Behandl. der Epilepsie 627. | 

— Behandl. der Spätfolgen j 
285. — Behandl. der Aus- j 
fallserscheinungen 283. — i 
Chirurg. Behandl. 168. 169. j 

— Rückleitung zur Arbeit ( 
792.—Riiekenmarksver- j 
letz. 114 (2). 115(2). 453. | 
629. 630. 794. — Rücken- 1 
maikserschiitterung 115. — j 
Riickenmarkskontusion 252. I 

— Histopathol. 794. — ! 

Brown-Sequard 630(2). — j 
Wärmesinn u. Drueksinn 114. ! 

— Rumpfhabitus 114. — | 
Blasenfunkt. 115. — Sclirap- | 
neilkugel in Cauda equina | 

285. — Dienst Verwendung* - 
fähigk. 030. — Verletz, 
derperiph. Nerven 25 (2). 
26. 115. 116(2). 117. 454. 
560. 561. 691. 795 bis 798. ! 
836 bis 854. -— Halssympath. ' 
795. — Entsteh, der Lähm, j 

286. — Feriiwirkungen 116. i 

— Nervenschußschmerz 454. j 

— Zungenschuß 91. — Sym- > 
ptomatol. 838. — Stör, der 
Lage- u. Bewegungsempfind. 
115. — Sekretor, u. vaso- 
niot.-troph. Stör. 632 (2). 
797. —Knoehenatrophie633. 
797. — Medianus vor 1. 91. — 1 
Ulnarisverletz. 286. 454. — 
Lähm, des N. glutacus sup. 


253. — Lähm, des X, l. 1 
hypogastr. 146. — 

Bau der Nervenstämme 7r 

— Reizung sensibler F> 

sem bei Operat. 63 L - 
Narben bi 1 düng 116. 631. - 
u. der Blutgefäße 25. 90 - 
motor. Reizerschein. 819 - 
KontraktilrBildungen 827 - 
Rasche Funkt ionshersvS \ 
286. -— Operation 25 : 
116. 117. 287 (3). 288. u: 
796. 797. 7 RS. 842. - 

Nervennaht 287. 653 tT 
798. — Freilegung derNcn- 
289. — t 'berbrlu ki.ji.' > 
Nervenliicken 289. 5t'4. rr - 

798. — Neurosen 27-i 

28. 29. 32 (2). 33 (2). *4 
98. 117. 118(3). llv-- 

120(2). 151. 108. 172.2. 
277. 290(2). 2V1. 292 2 

293 (2). 294 (4). 3<*‘ 4:7 
634 bis 638. 799 bb 8U3. - 
bei Offizieren 23U. — k 
Kriegsgefangenen 12o. 29s 
801.—u.Tabak 293.— ÄUo 1 -- 
gieu. klinische Stellung^ - 
Kommotionsneurosen 2* ’ - 
Abderhaldens c hes \ erfe 

119. — Physiopath. >v 

799. — Vasomoton'uUii. 

120. 138. — »Schstoi i--- 

292. — Stimm-, Spn>*- ^ 
Hörstör. 32. 118(2i^ 

546. 547 (3). 548. — I*> 
heit 173. 802. — ~ 

Stummheit 970. — 
larisneurose 212. — Laryn 
Störungen 33. — Hyster* 
476. — Scjunklionshysf. 

— Kriegshyst. u. Grau*** 

fern wirk. 360. — h)>ur. 

Hochstand der Schulter 

— Motor. Reizer.'chcin. 

— Zittern 118. 620. ü*- 
637 (2). 803. — u. IiisuHk. 
vertebrae 458. 637. — ^ er 
vöses Erbrechen 33. — P}* 
pepsie 458. — Kontrakt. dt> 

M. tib. post. 255. — 
Störungen 26. 293. 4M. 

— Iivster. Psychu>< 2->l- 
Heilung 256. 343. — 
gnose u. Behandl. 11L 

— Behandlung 121. 122 (* L 
181. 294(4). 295. 45912> 
460(4). 620. 635. 

637 (3). 638(2). 800. 801. 

802 (4). 803. — Turm/: StC j 

— Arbeitstherapie 3*. 1 

Wachsuggestion 638(2). " ) 

Kaufmannsehe Behandln»»: * 
181. 294 (2). 400. 558. 636. 

679.735.800.801.802.804. - 

Rothmannsehe BohandUöö. I 
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M)2. — Dsychokatharsis 635. 
— Kontralaterale Behandl. 

122 . - Dauerbad 175. — 

Dunkelzimmor 637. — Lum¬ 
balpunktion als therapeut. 
Mittel 34. — Wirbelsäulen- 
behandl. 458. — Hypnose 
416. 606. — Sozialpolit. 

Bedeut. 806.—Kriegsdienst- 
beschadigung 34. 122. — 
Simulation u. Aggravation 

295. — Verstümruelungszu- 
iage bei Reflexlähmung 690. 
— Psychosen 36. 171. 251. 

296. 297 (2). 298 (2). 299. 

451. 638. 805. 806. — Un¬ 
zulängliche im Kriegsdienst 
298. —Pseudologia phant&st. 
734. — Erschöpfung« psych. 
u. Däminerzust. 805. — 

Paralyse 732 (2). 807. 808. 
— Strafrecht!. Begutacht- 
038. 808. — Sozialpolit. Be. 
deut. 806. — Fahnenflucht 
169. — Dienstbeschädig.806. 
— Psychosen bei Kriegs¬ 
gefangenen 299. 

Kriegsgefangene u. Kriegsneu¬ 
rosen 120. 801. — u. Psy¬ 
chosen 299. 

Kropfherz 887. 

Kümmellsche Krankheit 479. 

J^abyrintherkrankung u. Me¬ 
ningitis 340 (2). 

Lagegefühl u. zerebr. Läsion 
326. — nach Nervenschüssen 

115. 

Lähmungstypen 471. 
Larynxstörungen bei Heeres¬ 
angehör. 33. 

Lasegueschcs Zeichen am Arm 
407. 534. 

Lazarett 295. 

Lcitungsaphasie 93. 927. 

Lepra *220. *429. 
Lcptomeningitis liaemorrhag. 
342 (3). 

Leseatörung, s. Alexie. 
Lidnystagmus 72. 712. 
Linsenkern, s. Nucleus lenticul. 
Lipodystrophie 1010. 

Liquor cerebrospinalis *220. 
*429. *686. *941. 156 bis 165. J 
657. 699. — bei Syphilis 242. i 
243. — PliysikaL-ehern. Ei- j 
genschaften 156. — Zellen j 
im Liquor 158 (2). — Poly- 
nukleosc im Stat. epil. 833. , 
— Druck 157. — Meningo¬ 
kokken 310. — Fermente 
159. — Gallenfarbstoffe 159. 
— Zuckergehalt 160. — 

Reduzier. 8übst. 160. — u. 
Rückenmarks kompr. 157. — 
Xantochromie 159 (2). — 


I Pandysche Reakt. 160. — 

Ausflockung von Mastix 159. 
— Goldsolreaktion 161 (2). 
162 (3). 163. — Hämolysin- 
reakt. 243. 310. 31L — 
Nonnescho Reaktion 162. — 

| Berlinerblaureakt. 163. — 

j Permanganatreaktion 311. 

— Sulfosalizylsäure 657. 699. 

' Littlesche Krankheit 473. *940. 

^ — Augenkomplik. 474. 

! Lobus frontalis, s. »Stirnhim. 

I — oecipitalis, s. Hinter- 

hauptslap))en. — olfactorius, 

' s. Rieehlappen. — parietalis, 
s. Scheite lhirn.— temporalis, 
s. Schläfenlappen. 

Lues cerebri, s. Hirnsyphilis. 

, Lues cerebrospin., Tuberkulin- 
! behandl. 45. 

; Luetinreaktion 240 (2). 
Luftansammlung in »Schädel- 
höhle 95. 

Lumbalpunktion 163. 164(3). 
165. — als therapeut. Mittel 
bei Kriegshysterie 34. — bei 
Mening. epidem. 316 (2). — 
i — bei submening. Blut. 343. 

— Gefahren derselben 164(3). 

I 165. 

Luminal 250. — b(*i Epilepsie 
I 468. 

I Lymphozytenemigration 72S. 

| 

Magncsiumsulfat bei Chorea 
762. — bei Tetanus 982 (2). 
Mal perforant, familiäres 714. 
Malaria u. Neuritis 828. — u. 
Serratuslähm. 828. — u. 

Hemiparese 1022. 
Manisch-depressives Irresein 
* *224. *944. 987 (2). — u. 

, Unfall 217. — u. Stickstoff- 

ausseheid. 988. — u. Dem. 
])raec. 503. — u. Homo¬ 
sexualität 392. — Wahn¬ 
bildung 987. — Kataton. 
Zust. 988. — Bild der Para- 
( noia 988. — Zyklothymie 

989. — Chronizität 989. — 
Brechmittel zur Behandl. 

990. 

Masochismus 617. 
Mastixreaktion im Liquor 159. 
163. 

Masturbation 393 (2). 
Medianuslähmung 91. 827. 
Medulla oblongata, s. auch , 
Bulbärparalyse 79 (2). — ! 

Veräml. der Ganglienzellen 
währ. Polypnoe 79. 
Melancholie u. seelisches Leid ■ 
989. 1 

Mendel-Bechterewscher Reflex, 1 
s. Fußrüekenreflex. 
Meningealblutung 342(3). 343. l 


Meninge&lgeschwulst 653. 
Meningen *218. *428. *685. 
*940. 300 bis 320. — Psam¬ 
mom -Endotheliom 300. 
Meningismus 388. 

Meningitis *218. *428. *685. 
*940. 301 bis 320. 336 bis 
342. 385 bis 388. — myosit. 
Pseudogenickstarre388.1008. 

— septische 338. — otogene 

340 (2). — latente eitrige 
341. — cerebrospinalis 

301 bis 320. — Experimen¬ 
telles 302. — u. meteorolog. 
Faktoren 301. — zu Genf 
301. — nach »Schädelbasis¬ 
bruch 338. — nach Hirn¬ 
abszeß 385. — fleckweise 
Destruktionsprozesse 301. — 
»Sepsis 304. — Symptomato¬ 
logie 304 (2). 305(2). 306 (4). 
308 (5). 309 (2). 310 (2). 

311 (2). 313. — abortive 

Formen 305 (2). 306. — 

Stoffwechsel 310. — Wan¬ 
gen- u. Symphysiszeichen 
306. — Nackenphänomen an 
den Armen 308. — Haut¬ 
erseheinungen 308(3). 309(2). 

I — Liquor 310 (2). 311 (2). 

— u. Myelitis 312. — u. 
Gelenkrheum. 313. — Pro¬ 
gnose 304. — Entkeimung 
von Meningokokkenträgern 
337. — Vorbeugung 337. — 
Behandlung 302. 306. 313 (2) 

i 314(2). 315(2). 316(5). 317. 

1 319(2). 320. 336(2). — Lum- 

! balpunktion 316(2). — Ün- 

terhornpunkt. 319. — int-ra- 
; lumbale Dispargeninjektion 

314. — Optochin 314. 315. 
— Silberpräparate 315. — 
serosa 385. 386. 387(2). — 
traumat. 386. 387. 792. — 
spinalis purulenta 389. 

— syphilitica 243. 244(2). 

505. — tuberculosa 2.>8. 
306. 337(3). — Ninhydrm- 
reaktion 337. — Röntgen¬ 
strahlen 337. — typhosa 
339. — Pneumokokken- 
meningitis 338. — nach 
»Schädelbasisbruch 338. — 

Milzbrand menin gitis 339 

Meningocele spinalis traumat. 
206. 

Meningoencephalitis tubcrcul. 
337. 338. 

Migräne *220. *941. — fami¬ 
liäre Hemierania vestib. 226. 

— schwere Migräneformen 

809. — u. transitor. Aphasie 

810. — u. Glaukom 810. — 
Entopt.Wahrnehin. des retin. 
Pigmeiitepithels 810. 
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Milzbrandmeningitis 339. 
Minderwertige, Unfruchtbar¬ 
machung 723. 

Monästhesie, bilaterale 629. 
Mongoloide Idiotie 136. — u. 

Syphilis 136. 

Mörder 716. 

Morphium, Vergiftung 974. 
Multiple Sklerose, s. Sklerose 
multiple. 

Munterf 944. 

Musikalisches Zentrum 149. 
Muskelatonie, s. Myatonie. 
Muskelatrophie, angeboren, 
später verschlimmert 361. 

— auf luetischer Grundlage 

132. 133 (2). — Typus 

Werdnig-Hoffmann 131. — 
Typus Charcot-Marie 131. 
480. — Typus Duchenne- 
Aran 133. — durch Hals- 
rippe 832. 

Muskeldystrophie, s. Dystr. 
musc. progr. 

Muskelerkrankungen *223. 

*431. *687. *943. 1006 bis 

1010 . | 

Muskelhypertrophie 1009. j 

Muskelphysiol. 1006. ! 

Myalgie 814. 816 (2). j 

Myasthenie 80. 81(4). — Ätio¬ 
logie 80. — Stoffwechsel 81. * 

— Azotämie 81. ! 

Myatonia congenita 1010 (2). 

—u.Trophoedömechron.443. ! 
Myelitis 128. 129. — hä¬ 

morrhagische 129. — nach [ 
Salvarsan 247. — im Ver¬ 
lauf von Wutschutzimpfung 
130. — als Folge der Zcre- 
brospinalmeningitis 312. — | 
u. Encephalitis 350. 566. 
Myoklonusepilepsie 194. ; 

Myokymie, atrophische 199. , 

Myositis ossificans 1007. — 
Meningoooccida 1008. 
Myositische Pseudogenickstarre 
388 

Myotonie *223. *431. 196 (3). 
197. 198. —atrophische 199. 
201. 202. 203. 1008. — mit 
Ophthalmoplegie 196. — aty¬ 
pische 197. — Paramyotonie 
195. 

Myxödem *429. *686. *941. 
890 u. 891. — infantiles 890. 

— genitale Funktionen 891. 

— u. Kriegsdienst beschädig. 
890. 

Machtwandeln, s. Noktambu¬ 
lismus. 

Nagelbett Zeichen 63. 
Narkolepsie 47U. 471. 
Narkophin 250. 

Narkose 506 u. ff. S20. 
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Narkosenlähmung 826. 
Negativismus 912. 
Neosalvarsan bei Tabes 43. 
45 (2). — u. Lähm, des 
Atmungszentr. 45. 
Nervenanastomosen an der 
oberen Extrem. 521. 
Nervenheilstätte 250. 
Nervenlähmungen *220. *429. 
*686. *941. — traumatische 
691. 741. — postdiphtheri¬ 
sche 823 (2). — Beschäfti¬ 
gungslähm. des Schulter¬ 
gürtels 826. — Kontraktur¬ 
bildung 827. — Elektro- 
gymna8tik 827. 

Nervennaht 287. 633. 675. 798. 

— u. Nerventiberbrückung 
289. 

Nervenregeneration, s. Regene¬ 
ration. 

Nervenschußechmerz 454. 
Nervus acusticus, s. Acusticus. 

— cruralis, Lähm. 697. — 
dorsalis, Lähm. 691. — glu- 
taeus sup. 253. — iliohypo- 
gastricus, Lähm. 146. — 
obturatorius. Verletz. 741. 

— olfactorius, s. Olfactorius. 

— opticus, s. Opticus. — 
phrenicus, s. Phrenicus. — 
recurrens, s. Recurrens. — 
suprascapularis 743. — tibia- 
lis 754. — ulnaris s. Ulnaris¬ 
lähmung. 

Neurale Muskelatrophie 131. 
480. 

Neuralgie *220. *429. *686. 
*941. 810 bis 817. —- u. 
Muskelrheumat. 1007. — 

Vakzineurin 249. 814 (2). 
Neurasthenie *221. *430. *686. 
*942. 962. — Adrenalin 545. 

— u. Asthma 548. — des 
Herzens 548. 549 (4) — An¬ 
fälle von Herzjagen 549. 

Neuritis *220. *429. *686. *941. 
817 bis 819. — nach Malaria 
828. — anämische bzw. 

kachektische 830. — der 

Cauda 1020. — optica: bei 
Turmschädel 389. — bei 
Schädelverletz. 25. 113. — 
u. Hirnzysticerken 381. — 
operat. Behandl. 380. — 
Trepan. der Opticusscheide 
382. — 

Neuritis multiplex: gallina- 
rum 817. — akute fieber¬ 
hafte 817. — am Gebirgs- 
kriegsschauplatz 289. — u. 
Dysenterie 817. — u. Malaria 
828. — u. Alkohol 818. — 
u. Schwangerschaft 819. — 
u. unstillb. Erbr. der Schwan¬ 
goren 818. 


Neurofibromatoei» ^220. ***? 

822 (3). 823 (3). -famia* 

822(2). — Fibrolystn SC 
Neuroglia, s. Glia. 

Neurologie *218- *4*8. *66- 
•940. 

Neurosen 962. — im Kr»r 


s. unter Krieg. — u. Tr airri 

s. unter Traum». -Kmi 

heiteanlage 901. - N«rf 

Persönl. 542. — im Kiodt- 
alter 544. — in Schwang 
schaft 903. — Intestuu 
neurosen 566. — u. orv^i 
Erkr. 543. — PBychoner 
sen 543. 

Neurotischer PerBönlichktn 
typ 542. 

Nikotin u. Kriegsneurose & 

Ninhydrinreaktion bei tut«- 
kulöser Mening. 337. 

Nirvanol 249. 

Nonnesche Reaktion im Lie- 
162. 705. 

Notzucht 718. 

Nucleus amygdalae 511. 

Nucleus caudatus 422. - | 
lenticularis 422 (2i - 1 

Syndrom 79. 143. 1021. - I 
ruber 414. 

Nukleäre Lähmungen bei I* 
phtherie 473. 

Nukleininjektion bei Tai-* 45 

— bei Paralyse 45. — » 
Dem. praec. 504. 

Nystagmus, Lok&lisatior V> 

— u. ’ Hirntumor 382. - 

Lidnystagmus 72. 712. — 

intermittier. 711. — R^ci 
nystagmus 712. — der Bers 
leute 712. — hysterischer 


Obturatorius Verletzung 741 

Oculokardialer Reflex bei Hy I 
pothyreoidism. 755. — fct 
Kriegs verletzten 79t*. 

Odem 894. — Quinckesek^ j 
ödem 894. 895. 

Ohrerkrankung u. Erregung j 
zustande 937. 

Ohrschwindel, s. Meni^rescbr I 
Krankheit. — u. Erb* ob in* | 
del 239. , 

Okzipitalneuralgie nach Sei*- 
del Verletzungen 452. 

Onanie 393 (2). 

Ophthalmoplegie bei My> 
tonie 196. 

Opticusatrophie bei Tabes 4 
43 (2). —deszendierende 6fr 

Optochin bei Meuing.epidezr 
314.— u. Blaseniähmung 315 

Orbiculariskrampf J 011. i 

Ifaehymenineitis hacmorriM*: 
interna 342. 
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Pandysche Reaktion im Liquor j 

idO. | 

Paradoxe Hitzeempfind, bei 
(»roßhimVerletzungen 348. 
Paralysis agitans *688. — u. 
Wilsonsche Krankh. 1021. 

— ^Psychosen 1013. 1014. 
Paralysis progressiva *224. 

*432. *688. *944. 47 bis 58. 
im 15. »Jahrhundert 47. — j 
Auftreten u. Verlauf wäh- ( 
rend der letzten «Jahrzehnte i 
50. — Belastung 49. — Krieg- j 
732 (2). 807. 808. — juvenile ' 
Form 50 bis 53. — atypische 
Pfcraly.se 53. — Dienstbe- 
schadigung 732. 807. 808. — 
Symptomatologie: Blut¬ 
serum 38. — Liquor 53. — 
Ooldsolreakt. 162. — u. 

psychogene Neurose 505. — 
katatone Zustände 54. — 
Status paranoides 54. — 

Halluzinationen 55. — De¬ 
menz «54. — Ätiologie 37. 
— Spirochäten 47 (2). 167. 
402. — u. Wundinfektion 49. 
— Pathol. Anatomie: 
Hirnrinde 49. Diagnose 
53. — Therapie 45. — 
Salvarsan 45. 55. 56. 57 (2). 
58. — Neosalvarsan 57. — 
— Neosalvarsan in den 
Seitenventrikeln 56. —intra¬ 
durale Salvarsaninjektion 57. 
— Nukleinsäure 45. 57. 58. j 
— Tuberkulin 57. 58. ! 

Paramyotonie 195. t 

Paranoia *224. *432. * 688 . 

*944. 394 bis 400. — Psycho- j 
log. Grundlage 398. — Para¬ 
noide Psych. 398. 399. — . 
u. Paraphrenie 394. 396 (3). j 

— querulans, s. Querulanten- ! 
wahn. — u. Dem. paran. 397. j 

— u. man.-depress. Irresein 

D88. — Abderhaldensche Re- * 
aktion 397. — Gehörstäusch, i 
398. I 

Paraphrenie 394. 396 (3). j 
Paroxysmale Lähmung, Cal- j 
ciumchlorid dagegen 110. 
Patellarreflexe, s. Sehnenrefi. 
Pathologie, soziale 217. 
Pathologische Anatomie *427. 

*685. *940. 649. 

Pellagra *429. 

Periodische Lähmung 730. 
Periphere Nerven, Aufbau, 
Funktion, Untergang 836. 
— Regeneration 562. 836. — 
Reizung sensibler Fasern bei 
Operationen 631. — Reiz¬ 
erschein. bei Verletz. 819. 
Perniziöse Anämie u. Psy¬ 
chosen 938 (2). j 
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Petit mal 321. 469. 470. 

Pferd, Psychologie 541. 542. 

Pflegepersonal, weibl. 986(2). 

Pharmakologie u. funktionelle 
Nervenkrankheiten 559. 

Pharmakotherapie 247. 

Physiologie *218. *427. *685. 
*940. 642 bis 648. — Emp¬ 
findungen 642. — poetische 
901. — Beweg, u. Aufmerk¬ 
samkeit 643. — Hemmung 
von 1. auf r. Hemisphäre 643. 
— Großhimlose Tauben 644. 

Pilzvergiftung 974. 

Plexus brachialis, Lähmung 
750. 825. 826(2). — cervi- 
calis, organisch-hyster. Läh¬ 
mung 64. — chorioideus, 
Papillom 374. 479. — lum- 
bosacralis, lähmungdurch 
Unfall 206. 

Pluriglandulärer Symptomen - 
komplex, s. Blutdrüsen. 

Pnoumocephalus 794. 

Pneumokokkenmeningitis 338. 
— nach Schädelbasisbruch 
338. 

Poetische Physiol., Psychol. u. 
Psych. 901. 

Poliomyelitis anterior .*220. 
*428. *941. — syphilitische 
132. 133 (2). — u. Trauma 
205. —akutein der Schweiz 
132. — u. Syringomyelie 714. 
— Symptomatologie, bul- 
bäre Sympt. 132. — Kno- 
chenveränd. 509. — Ätio¬ 
logie: Erreger 131. - 

Poliomyelitis lateralis chronica 
106. * 

Pollutionen, Behandl. 394(2). 

Polyneuritis, s. Neuritis mult. 

Polyneuritische Psychose, s. 
Korsakoffsche Psychose. 

Pons, Erweichung 829. 

Poriomanie, s. Wandertrieb. 

Potenz u. Onanie 393. -— u. 
innere Sekretion 393. 

Präventiv verkehr 727. 

Presbyophrenie 650. 

Pruritus der Genito-Analregion 
554. 

Pseudogeniekstarre 388. 

Pseudohalluzination 909. 

Pseudohypertrophia nnisc., s. 
Dystr. musc. 

Pseudologia 912. — plian- 

tastica im Kriege 734. 

Pseudosklerose u. multipleSklc- 
ro8e 143. 

Pseudospastische Parese mit 
Tremor 556. 

Pseudotabes traumat. 626. 

Pseudovorstellung 909. 

Psychiatrie *223. *431. *688. 
*944. — Leitfaden 901. — 


I poetische 901. — moderne 

| Biologie 905. — sensor. - 

motor. Dualismus 911> 
Psychoanalyse, s. Freudsche 
Lehre. 

Psychogenie 911. 

Psychologie *223. *431. *688. 

*943. 535 bis 542. — Bio¬ 
logische Grundlagen 536. — 
poetische 901. — u. Krieg 
449. 789. — Geopsychische 
Erschein. 537. —Wirtsohafts- 
psyohologie 538. — Alltags¬ 
leben 539. — der Frau 727. — 
Religiöse Psychologie 539. — 
der Grafitti 540. — Vor¬ 
stellungstypen 541. — des 
Pferdes 541. 542. 
Psychomotorische Störungen 
558. 

Psychoneurosen 543. — bei 
Geschwistern 558. 
Psychopathische Konstitution 
722. 911. — u. Höherwertig¬ 
keit 771. — bei Kriegsteil¬ 
nehmern 171. — Soziale Für¬ 
sorge 724. 

Psychosen, körperl. u. psych. 
Schädigungen in der Vor¬ 
geschichte 983. — Verhalten 
; Geisteskranker bei Schreck 

I 936. — Geschlechtsleben 718. 

| — Krankheitsanlage 901. — 

j bei Geschwistern 558. 935. — 

bei Männern u. Frauen 902. 

| — im Kindesalter 904. *— 

I naoh Operation 938 (2). *— 
in Schwangerschaft £K)3. — 
in Untersuchungshaft 724. 
i 725 (2). — u. Ohrerkr. 937. 

— toxämische 983. — ex- 
ogeneReaktionstypen 902. — 
Psych. Infektion 935. 936. — 
bei Littlescher Krankh. 474. 

— bei perniz. Anämie 938 (2). 

— bei Karzinom 939. — nach 
Erysipel 939. — bei Paral. 
agitans 1013. 1014. — vaso- 
raotor. Unruhe 905. — Tem¬ 
peratur, Blutdruck, Lungen 

906. —Alkaligehalt des Blutes 

907. — Blutserum 907.—Leu¬ 
kozytose 907. — Hameiweiß 

908. — Aceton im Urin 908. 

— u. Erysipel 984. — gei¬ 
stiger Rücksehritt 909. — 
Simulation 725(2). 

Psychotherapie 991. 

Puerilismus psych. mit hystei. 

Dämmerzust. 478. 

Pupillen nach Hals- u. Kopf¬ 
schüssen 626. — großhirn- 
! loser Tauben 644. 
j Pupillenreaktion 755. — in be¬ 
wußtlosem Zustand 756. 
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Pupillcnstarrc, reflektorische 
bei Diabetes 514 u. 787. — 
reflektorische bei nichtsy¬ 
philitischen Erkr. 787. 

Pyknolepsie 469. j 

Querulantenwahn 394. 400. 

475 (2). 476. — Behandlung 

475. — u. Dienstfähigkeit 

476. 

Quinckesche Krankheit *430. 
894. 895. 

j 

Radialislähniung mitKontrak- I 
tur 568. | 

Raumsinn 929. ! 

Rausch, patholog. 720. 

Raynaudsche Krankheit *942. 
84. 85 (2). 86 (3). 87. — u. 
Syphilis 86 (2). — Blutdruck 
86 . — Nagelfurchen 87. — 
mit Epilepsie 85. 

Recklinghausensche Krankheit, | 
s. Neurofibromatosis. ! 

Reflexe *220. *429. *086. *941. | 

755 bis 758. — s. auch Ba- 
binskischer Reflex, Knochen* 
reflexe, Sehnenreflexe, Achil¬ 
lesreflex, Fußrückenreflex, i 
Oppenheimscher Reflex usw. 
— bei Chorea 761. — Haut- \ 
reflexe an den Armen 755. — 
Fingerdaumenreflex 482. — 
Spinale Reflexe ja. Reflex¬ 
umkehr 756. — Gekreuzter 
Streckreflex 756. — Gordons 
paradoxes Zehenphänomen 
731. — koordin. Reflex des 
Lendenmarks 757. — Reflex 
des Al. tensor fase, latae 757. I 
— Cremasterreflex 758. — I 
Babinski 758. | 

Reflexepilcpsic, s. unter Epi- i 
lepsie. | 


Rückenmark *220. *428. *685. 
*941. 106. 123 bis 133. — 
Blutzirkulation 130. — uni¬ 
laterale Gliose 108. — Vari- 
cen 124. — u. Aneurysma 
dissecans 130. — Wärme- u. 
Drucksinn 114. — Blasen¬ 
funktion 115. 123. -— Er- 
schütter. 115. — Kontusion 
252. 

Rückenmarksblutung, s. Hä- 
matomyelie. 

Rückenmarkschirurgie, s. unter . 
Rückenmarksgeschwülste. I 

Rückenmarkserschütterung 
115. ! 

Rtickenmarksgeschwülste *220. 
*606.63.124.125(2). 126 (2). 
127 (2). — extramedull. im 
Zervikalmark 124. — intra- 
rneduil. im Zervikalmark 125. 
— Wurzelschmerzen bei 
intramedull. 125. — intra- 
medulI.Konglomerattubcrkel 
126. — Chromatophorom 126. I 
— Zystizerkcn 127. — Rönt- 
gcnbchandl. 784. — Ope- * 
ration 125. 126. 127. 

Rüekenmarkshautgeschwülste 
124. 1 

Rückenmarkskompression, s. ; 
auch Wirbelsäule. 

Rückenmarksverletzung, s. 
unter Krieg. 

Rückschritt, geistiger *.*09. 

Ruhr in Anstalten 985. 

Rumination 63. 

! 

Salvarsan, s. unter Syphilis. 

Scapula scaphoidea 62. 651. | 

Schädel, Schädelkapazität u. j 
Hirnvolumen 650. — Intel¬ 
ligenz, Hirngewicht 354. — | 
bei Dem. praec. 499. 

Schilddrüse, s. Glandula thy- i 


Sedobrol bei Epilepsie 466. 

Seelenbegriff 991. 

Seelenblindbeit bei HirovrT- 
letzungen 284. 

Seelenleben u. geologische Er¬ 
scheinungen 537. 

Seelenlokalisation 991. 

Sehnenreflexe, e. auch untr; 
Reflexe. 

Sehsphäre 726. 

Sehstrahlung 414. 726. 

Sehzentrum 645. 726. 946. 

Sejunktionshysteric 730. 

Selbstmord durch Gift 717. — 
u. Haftpflicht des Anstalt* 
inhabers 985. 

Senium, Psychosen 912. 

Sensibilität 647. 929. — m 
Gesicht bei kortikaler 
329. 331. 489. — u. Gl ü- 
hirnrinde 415. 417. 4S9. — 
Störung der räumlichen 
Wahrnehmung dersel I>en4 i 9. 

Sensibilitätsstörungen im Gr- 
sieht bei kortik. Schuß? eri. 
90. 329. — bei Hirnlär kl 
331. 

Sensible Fasern, Reizung d-r- 
selben bei Oper, am peru l. 
Nerven 631. 

Sepsis u. toxamische Psyche 
983. 

Serodiagnostik 657. 699. — 

Wassermannreakt ioi: 

241. 242. 658. 

Serratuslähmung, h\>tens» ut 
92. — Bandage 26. — 
Malaria 828. 

Sexualität *223. *432. **»*. 
*944. 390 bis 394. — Sexual* 
pathol. 390. — frühe Li«r 
391. — Geschlechtsleben de- 
Weibes 390. — PsycD- 

sexuelle Intuition 391. — 
u. Anonymität 392. — Alte r- 


Reflexlähmung 690. 

Regeneration des peripheren 
Nerven 562. 648. 

Retentio urinae, funktion. 555. 

Rheumatismus 814. 816 (2). 

817. 1006. — u. Neuralgie 
1007. — psychogener 813. 

Riesenwuchs 602. 

Rindenblindheit 930. 931. 

Rindenkrampf 11. — s. auch 
Jacksonsche Epilepsie. 

Ringbrause 250. 

Robertsonsches Phänomen, s. 
unter Pupillenstarre. 

Röntgenbefund bei Jackson¬ 
scher Epilepsie 74. 

Röntgenbehandlung bei chron. 
Meningitis 337. — von Hirn- 
u. Rückenmarksgeschwül¬ 
sten 784. 

Roter Kern, s. Xucleus ruber. 
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reoidea. 

| Schizothymia reactiva 497. 

’ Schlafanfälle, s. Narkolepsie. 

Schläfenlapponabszeß oder Hy- ' 
j pophyscngeschwulst 600. 
j Schlaflähmung 750. 

I Schlafmittel 249 (2). 250 (2). 
j Schrcibstörungen, s. Agraphie. j 
| Schwachsinn, s. Imbezillität. 

— u. Ermüdung 731. I 

I Schwangerschaft, Psychosen u. : 

Neurosen 903 (2). — Hypo- | 

| physe dabei 598. — u. Hypo- ■ 

: physengcschw. 598. — u. 

I zerebrale Lähmung 246. — | 
j Chorea 761. — u. Poly- 
| neuritis 819. — unstillbares | 

I Erbr. bei Polyneur. 818. j 
| Schweiß 822. j 

i Schweißdrüsen, Innervation j 
896*. 


liierende Hetero- Homo>exu£- 
litüt 392. — Mas tur bat kl 
393. 

Sexuelle Perversität *223. *432 
*688. — Homosex. 392. 617. 
— Fetischismus 393. 617. — 
Alasochismus 617. — Kopi 
phagie 617. 

Simulation 765, 1014 biß 101y^ 

— von Geistes krankh. 725. 
— Selbstbczichtigung 954. 

— während des Alilitar 
dienstes 295. 

Singul tu s 548. 

Sinusströme 735. 990 (2). 
Sklerodermie *430. — p^eud - 
skieroderm. Form dei traun*. 
Neurose 829. 

Sklerose, multiple *220. *429. 
*686. *941. 706 bis 711. — 
Spirochäte 844. 1024. — 
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Jvrieg 706. — u. Unfall 700. — 
nach Schädelsehüssen 66. — 
«. Eiterinfoktion 706. — u. 
Oeburtshiife 707. — Formen¬ 
reichtum 707. — Syinpto- 
TriÄtol. u. Therapie 707. — 
Angensympt. 708. — Vesti- 
bul&rapparat 710. —fazialer 
Typus 142. — u. Bulbär- 
paralyse 710. — u. Pseudo¬ 
sklerose 143. — Fibrolysin- 
behandl. 711. 

Soziale Pathologie 217. 
Spasmophilie 83. 84. 
Spastische Spinalparaly.se, .s. 

unter Spinalparalyse. 

Spiel 559. 

Spina bifida 653. 675. 
Spinalparalyse, spastische 128. 
— familiäre 194. — ein¬ 
seitige 130. 

Spirochäten bei Paralyse 47(2). 
167. 402. — bei mult. Skle- 
Sklerose 844. 1024. 
Spondylitis *219. 672. —tuber¬ 
kulöse 673 (4). 674 (2). — 
typhöse 674 (2). 675. — 

nach Paratyphus 675. 
Spondylosis rhizomclica 672. 
673. 

Sprachbehandlungsstation 082. i 

830. 

Sprache, s. unter Aphasie. 
Sprachheilkunde 932. 
Stammeln 914. 

Starkstrom u. Nervensystem j 
215. 216 (2). 

Stauungspapille, s. Neuritis 
optica. 

Sterilisierung Minderwertiger 

723. 

Stimhim u. Zeigeversueh 878. 
1024. — Schußverletz, u. 
peych. Stör. 111. — und 
Körpergleichgew'icht 112. 
Stottern 548. 933 (2). 

Styptol 394. 

Subokzipitalstich 165. 
Suicidium, s. Selbstmord. 
Sulfosalizylsäure 657. 699. 
Supraorbitalneuralgie 810. 
Suprascapularislähmung 743. 
Sympathicus *221. *429. *941. j 
892. — u. Bronchialmusku¬ 
latur 899. — Lähm, des Hals- 
sympathicus 795. 897 (3). 
898 (3). — Neuralgie 900. 
Symphysisphänomen bei Me- I 
ningitis 306. • 

Syphilis *221. *430. *687. *942. I 
238 bis 247. — heredit.u. i 
chron. Hydfozeph. 389 (2). 
— kongenitale 238. — u. 
akust. Ohrapp. 239. — Li¬ 
quor 242. 243. —u. Schwach¬ 
sinn 986. — u. Raynaud 
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80 (2). — u. spin. Muskel- 
atrophie 132. 133 (2). — u. 
Epilepsie 134. — u. Schwach¬ 
sinn 134. -— u. inongol. Idio¬ 
tie 135. — u. Psychosen 245. 
— Therapie 243. — Em- 
barin 245. — merkurialis. 

. Serum 245. — Salvarsan 
246. 247. — bei Chorea 761. 

— bei Herpes 822. — endo- 
lumbal 176. 246. — bei Para¬ 
lyse 45. 55. 56. 57 (2). — 
Encephalitis nach Salvarsan 

' 246. 247. — Myelitis nach 

Salvarsan 247. 

1 Syringomyelie *220. *686. — 

1 familiäre 714. — bei Brüdern 
| 713. — unilaterale 108. — 

nach Poliomyel. anter. 714. 
— Hydromyelie 715. 

| Tabakmißbrauch u. Kriegs- 
ncurose 293. 

| Tabes *220. *429. *686. *941. 
37 bis 46. — u. Basedow 44. 

— im Kriege u. Aufbrauchs¬ 
theorie 40. — u. Invaliden¬ 
versicherung 40. — Sym¬ 
ptomatologie 41. — Blut¬ 
serum 38. — Augensympto¬ 
me 42. — Sehnervenatrophie 
42 (2). 43 (2). — Iritis specif. 
38. — einseitige Pupillen¬ 
starre 40. — Ataxie 44. 46. 
— Häiuolysinreakt. im Li¬ 
quor 243. — bei tertiärer 
Knochen- u. Schleimhaut- j 
svphiiis 505. — Ätiologio j 

( 37. 38. — u. ungenügend 

| behandelte Lues 38. — Un- i 
fall 38. — Pseudotabes trau- 
mat. 626. — Pathogenese: 
vegetat. Nervensystem 43. 

I — Pathol. Anat. 40. 4L 
i — histolog. Veränder. 40. 

— Diagnose 44. — The- 
| rapie 45. — Salvarsan 45. 
— Noosalvarsan 43. 45. — 
Nukleinsäure 45. — Tuber- ' 
kulin 46. 46. — Organther. 

I 44. — Ataxiebehandl. 46. 

| Tastblindhcit 419. 

| Tastlähmung 1020. 

Taubheit, funktionelle 32. 

118(2). 173. 175. 
Tay-Sachssche Krankheit, s. 

Famil. amaurot. Idiotie. 
Tetanio *221. *429. *686. *941. , 
82 bis 84. — Chvosteksches j 
Zeichen 82 (2). 83 (2). — u. 
Myotonie 199. — Implant, 
von Schilddrüse 84. — Trans- i 
plant, von Epithelkörper- i 
chen 84 (2). j 

Tetanus *221. *430. *686. *942. j 
& 977 bis 982. — Ätiologie 977. j 


— Pathogenese 977. — bei 
Erfrierungen 977. — Mus¬ 
kelstarre u. Koordination.«- 
; Störung 978. — lokaler Te¬ 
tanus 978 (3). — Spätteta- 
i nus 979(5). 980 (2). — Rc- 
j zidiv 980 (3). 981. — chro- 
! nischer 981. — Verhütung 
981. — Behandlung 981 (3). 
982 (4). —intrakran. Serum- 
behandl. 982. — Magnesium- 
sulfat 982 (2). — operative 
Beh. 982. 

Thalamus opticus bei Dem. 

! praec. 499. — u. paradoxe 
; Hitzeempfind. 348. 

Therapie *224. *432. *688. 

| *944. 247 bis 250. — Hand¬ 

buch 90. — direkte Phar¬ 
makotherapie 247. — der 
Geisteskrankheiten *224. 

! *432. *688. *944. — psych.- 

1 poliklin. Behandlungsmeth. 
990. 

ThomseiLsche Krankheit, s. 
Myotonie. 

Thymus 511. — u. Basedow 
889. 

Thyrcoidin bei Dem. pr&ec. 
504 (2). 

Thyreosen, e. auch Basedow- 
scho Krankheit. 

Tibialislähmung 754. 

Tic douloureux, s. Trigeminus 
neuralgie. 

Tierpsychologie, s. unter Psy¬ 
chologie. 

Topische Diagnostik 726. 

Torsionsspasmus, s. Dystonia 
musc. deform. 

Toxämische Psychose 983. 

Toxine u. Zentralnervensystem 
649. 

Tractus opticus, Kompression 
421. 

Trauma *222. *430. *687. *942. 
204 bis 217. — s. auch unter 
Krieg. — psychische Trau¬ 
mata 506. — Zelluloidkata¬ 
strophe 214. — Blitz u. 
Starkstrom 215. 216 (2). — 
u. Meningealblutung 343. — 
u. Meningitis 338. 341. 793. 

— u. Mening. serosa 386. 

387. 792. — u. Hirnge¬ 

schwulst 374 (2). — u. Hirn¬ 
gliom 374. — u. Hirnabszeß 
384. — u. organ. Hirn¬ 
krankheiten 204. — und 

Hirnsyphilis 1003. — u. Hirn- 
arterioskl. 205. — u. Stau¬ 
ungspapille 25. 113. 204. — 
Trauma der hinteren Zentral¬ 
wind. 201. — u. Paralyse 49. 

— u. Tabes 38. — Pseudo¬ 
tabes 626. — u. mult. Skle- 
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rose 706. — u. Poliomyelitis 

205. — u. Meningocele spin. 

206. — u. Nervenlähm. 691. 

741. — u. Lähm, des Plex. 
lumboöacralis 206. — u. 

Neurosen 28. 32. 119 (2). 
122. 151. 172. 207. 210 (2). 
212 (2). 233. — s. auch 
unter Krieg. — Vestibularis- 
neurose 212. — Kommotions- 
neurosen 207. — Hysterie 
210. 215. —Zerebellare Sym¬ 
ptome 211. — Blutdruck 210. 
— Alopecie 214 (2). — u. 
Entschädigungsansprüche 
206. 212. — u. Rentenbe¬ 
gehrung 214. — u. psycho- 
log. Laboratorien 206. 214. 
—pseudosklerodermat. Form 
829. — somatische Behand¬ 
lung 214. — Psychosen: 
m&n.-depr. Irresein 217. — 
Dem. praeo. 498. — Kata¬ 
tonie 498. — Unfallbegut¬ 
achtung 204. — Kriegs¬ 

fähigkeit von Rentenemp¬ 
fängern 299. 

Tremor, s. unter Zittern. 
Trichotillomanie 658. 
Trigeminusneuralgie 810.811 (3) 
812 (2). — u. Asthenopie 810. 

— bei Arterioskl. 811. — 
Ganglionoperation 811. 812 
( 2 ). 

'Trophische Störungen nach 
^ Schädelschüssen 284. 
Trophoedem 87. — u. Myatonie 
443. 

Tuberkulin bei Tabes 45. 46. 

— bei Lues cerebrospin. 45. 
Tuberkulose u. Hirngeschwulst 

383. 384. — u. Hirnabszeß 
385. — u. Spondylitis 673(4). 
674 (2). — u. Basedowsym¬ 
ptome 887. — in Anstalten 
985. 

Tuberöse Sklerose, s. unter 
Sklerose. 

Turmschädel u. Stauungs¬ 
papille 389. 

Typhus u. Nervensystem 299. 

— u. Meningitis 339. — u. 
Spondylitis 674 (2). 675. — 
Bazillenträger in Anstalten 
985. 


Ulnarislähmung 63. 454. — 
Drucklähmung 752. — u. 
Dupuytrensche Kontraktur 
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286. — Regeneration 648. 
Unfall, s. Trauma. 
Uranfärbemethode 639. 


Vaccineurin, s. Vakzineurin. 

Vagantentum 721. 

Vaginismus 556. 

Vagotonie *429. 900. — bei 
Gesunden 901. 

Vagus 892 u. 893. 

Vakzineurin 249. 814 (2). 

Varicen des Rückenmarks 124. 

Vasomotorische Neurosen *221. 
*430. 550. 551 (2). 552. — 
Heredität 550. — Poly- 

cythämie 551. — bei Kriegs¬ 
teilnehm. 120. 138. 

Vasomotorische Unruhe bei 
Geisteskranken 905. 

Vasomotorisch-troph. Stör, be 
Nerven verletz. 632 (2). 

Vasovegetative Vorgänge 892. 
893. 

Vegetatives Nervensystem, s. 
Sympathicus. 

Ventrikel, Zysticerkus des 
IV. Ventr. 381. 

Verbrechen 715. — s. auch 
Forens. Psych. — Binet- 
Simonsche Methode 715. 

Vererbung, s. Heredität. 

Verfolgungswahn 400. 

Vergiftungen *221. *430. *687. 
*942. — mit Pilzen 974. — 
mit Gas 974. — mit Mor¬ 
phium 974. — mit Veronal 
974 (3). 

Verhältnisblödsinn 912. 

Veronal, Vergiftung 974 (3). 

Verschüttungen, s. unter Krieg. 

Verstümmelungszulage bei 
Reflexlähmung 690, 

Vertigo, s. Schwindel. 

Verwahrlosungstypen 720. 

Vestibularapparat, doppelseit. 
Ausfall 139 u, 728. — Vesti- 
bularisreizung 646. — Vesti- 
bularneurose 212. — u. 

Hemikranie 226. — u. mult. 
Sklerose 710. 

Vierhügel, s. Corpora quadri- 
gemina. 

Vorbeizeigen, s. Zeigeversuch. 

Vormundschaft u. Alkoholis¬ 
mus 976. 


'Wahnideen ^Ov). 
Wandzeichnungen 540. 


Wangenphänomen bei Menin¬ 
gitis 306. 

Warenhausdiebstahl 719. 

Wassermannsche Reaktion. *. 
auch Serodiagnostik 240 
241. 242. 657. 699. 

Webersches Syndrom kortik: 
len Urspr. 421. 

Werdnig-Hoffmannsehe Mt« 
kelatrophie 131. 

Wetter u. Seelenleben 537. 

Wilsonsche Krankheit, s. umr: 
Nucleus lenticularis. 

Wirbelsäule *219. *685. *941 
672 bis 675. — 1 iisuii 

zienz 458. 637. — s. su:-t 
Kümmellsche Krankheit. — 
Exostosen 124. 

Wolhynisches Fieber u Neu¬ 
ritis der Cauda lu2o. 

W 7 ortblindheit 914. 93*.». — 
kongenitale 931. 

Wörterbuch, klinisches 99i. 

Worttaubheit, s. Aphasie. »»-&- 
sorische. 


Xantochromie im Liqu«*: 
159(2). 


Zahl begriff 929. 

Zehenreflex, s. Sohlen- u. Fuß- 
rückenrcflexi 

Zeigeversuch u. Stirnhim 876. 
1024. — bei Uniallneuros» n 

211 . 

Zeitbegiiff 929. 
Zelluloidkatastrophc 214. 
Zentralwindungen, vordere u 
hintere 572. — hintere 2vH. 
Zirbeldrüse, s. Gland. pincalß. 
Zittern Lei Kriegsteilnehm* , ni 
118. — u. Insuffic. verteV r.it 
458. 637. — Behandlung 62". 
636. 637 (2). — s. aud 
unter Krieg. 

Zunge, s. Hy]>oglossus. 
Zurechnungsfähigkeit Juge:«. 
lieber 723. 

Zwangsvorstellungen 909. -- 
bei Hebephrenie 5t>3. 
Zweihügel, vordere 640. 
Zwerchfelhisthna 1013. 
Zwergwuchs 604. 

Zwischenhirn 596. 647. 
Zyklothymie 989. 

Zystizerkus im Hirn 381. 
im IV. Ventrikel 381. — ;n 
Rückenmark 127. 
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